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Language Assistance Services Notification

English

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-833-274-5627 (TTY: 711). Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Albanian

Ne kemi né dispozicion shérbime pérkthimi pér t'ju pérgjigjiur ¢do pyetjeje gé mund té keni
lidhur me shéndetin tuaj apo me planin tuaj té mjekimit. Pér té siguruar njé pérkthyes/e, na
telefononi né 1-833-274-5627 (TTY: 711). Dikush gé flet shgip mund t'ju ndihmojé. Ky éshté
njé shérbim pa pagesé.

Arabic

(5o pa e e Jganll 4yl ol daall liilad Lis gl i a8 Al (g1 e Aladl duilae 45 ) 5 daa i lexd Ll
o2 lideliue Ay jall Caaaty el (S (711 1l el (candinnal) 1-833-274-5627 Ml (Lo auad Ly Joail

EETURIY

Bengali

AGE TP T 3T AEFFA FAE A (T (@I I TS (R3TE Tely S
AR rerst AEEE F@@R TSR (e ¥, AFME (FIT 1-833-274-5627  (TTY:
711) -2 F9 FE OIS FFA| IRASME (FS AFAE TR @ @T afe

fRamyEs sng =faeEan

Chinese

BT e e B IS » (o1 B G e N BT B (L I A1 BRSPS » ARl
TRV © 1-833-274-5627 (TTY : 711) Sl SGaEA0 T(F A BT B iRy - i
TR -

French

Nous disposons de services d'interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions
que vous pouvez avoir sur notre régime d'assurance-maladie ou d'assurance-médicaments.
Pour obtenir un interprete, il suffit de nous appeler au 1-833-274-5627 (TTY : 711). Une
personne qui parle francais peut vous aider. Il s'agit d'un service gratuit.

French Creole

Nou gen sévis entépret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen konsenan plan
sante ak medikaman nou an. Pou w jwenn yon entéprét, annik rele nou nan 1-833-274-5627
(TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Sevis sa a gratis.

German

Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetscherdienst, um alle Ihre Fragen zu unserem
Gesundheits- oder Medikamentenplan zu beantworten. Fiir einen Dolmetscher, rufen Sie
uns einfach unter der Rufnummer 1-833-274-5627 (TTY: 711) an. Eine Person, die Deutsch
spricht, kann lhnen helfen. Dies ist ein kostenloser Dienst.

Greek

AlaBétoupe Swpedv uTinpeoieg Steppnvelag ylo vo AoVt COUPE O€ TUXOV EpWTNOELG PTTOPEL va
EXETE OXETLKA PE TO TTAQVO LATPLKNG 1 dopHaKEUTIKAG TTEPIBOAPNG pag. MNa va ETILKOWVWVNOETE g
Slepunvéa, amiwg kaAéote pag oto 1-833-274-5627 (TTY: 711). K&rmovog Tou phdel EAANViKG
pTTopel va oag BonBnoet. Autr elval pla Swpedv uTinpeotia.

Hindi

GAR TAELY T 397 ANSTeAT & aR & 319k TheT 8t 99T o1 3o &1 & folw gAR ar o e
GaTT g | g T Aar ured F%et o foIT, § 1-833-274-5627 (TTY: 711) T Hiel |
TEEI3AIS STTetel ATl IS e bl ITUhT HETIT T Tehell ¢ | Tg ToIoeh HaT B |

[talian

Disponiamo di servizi di interpretariato gratuiti per eventuali domande sul nostro piano di
assistenza sanitaria e farmaceutica. Per ricevere il supporto di un interprete, chiamare il
numero 1-833-274-5627 (TTY:711). Sara disponibile qualcuno che parli italiano. Il servizio &
gratuito.

Japanese

Wt DOERER L OS5 7T Ao T, BEENBSAIZR D 20T _To ZERM
WCBEZT 5708t mENERY — A2 HE L TBY £3, @R —E 2221 5I120%
. WethE CRERE 2 a0y £ 1-833-274-5627  (TTY: 711) . HAGEMNGEYE 2 R B TR
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Korean
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Polish

Oferujemy bezptatne ustugi ttumacza, ktéry odpowie na wszelkie pytania dotyczace naszego
planu zdrowotnego lub planu przyjmowania lekéw. Aby uzyskaé¢ pomoc ttumacza, wystarczy

zadzwoni¢ pod numer 1-833-274-5627 (TTY: 711). Pomocy udzieli osoba méwiaca po
Polskie. Ustuga jest bezptatna.

Portugese

Contamos com servigos gratuitos de interpretagdo para sanar suas duvidas sobre o plano de
salde ou medicamentos. Para conseguir um intérprete, entre em contato conosco pelo
1-833-274-5627 (TTY:711). Alguém que fala portugués ird ajuda-lo. Este servigo é gratuito.

Russian

MBI ipenocTaBisieM OecIIaTHBIE YCIIyTH MePeBOAYHNKA, YTOOBI OTBETUTH HA JIFOOBIE BAlllM BOIPOCHI O
HalleM IJIaHe METUIIMHCKOTO 00CITY)KHBaHUS WM IPOrpaMMe JIEKapCTBEHHBIX IpenaparoB. YToOs!
BOCIIOJIB30BATHCS YCIIyTaMy TIEPEBOAUMKA, TPOCTO MO3BOHUTE HaMm 1o Tenedony 1-833-274-5627
(TTY: 711). Bam MOXET IOMOYb PYCCKOSI3bIUHBIN YeTOBEK. ITO OecIulaTHAs yCiyra.

Spanish

Contamos con servicios de interpretacién gratuitos para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para recibir la ayuda de un
intérprete, lldmenos al 1-833-274-5627 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol puede
ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Tagalog

Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng pag-interpret upang sagutin ang mga katanungan
mo tungkol sa kalusugan o plano sa paggagamot. Para makakuha ng taga-interpret,
tawagan kami sa 1-833-274-5627 (TTY: 711). Taong nagsasalita ng tagalog ang
makakatulong sa iyo. Ito ay libreng serbisyo.

Urdu

-0 lads §Olezy e (Wb 2 lew J & s Dlsx B dlsw o2 (S & ST e 2 0L & 0N B3 iy 2 olow
USan LS e § ST Vs Mg 5391 S -8 IS (TTY: 711) 1-833-274-5627 ian e S 355 bl Olazmys

e Gl Gl d

Vietnamese

Chung téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1o moi cau héi vé chuong trinh bao hiémy
té hodc thudc cua ching téi. D€ yéu cau ngudi théng dich, chi can goi cho ching t6i theo s6
1-833-274-5627 (TTY: 711). Ai d6 ndi tiéng Viét cé thé giup ban. bay la dich vu mién phi.

Yiddish

VTTUINYA IR AV JART VIR TR ORI OYARID YIHYN 50 1IYOLIY X DYO NIV ANXYTIVIOR YUOTAINR JART 0
V7Y ORN WINR L(TTY: 711) 1-833-274-5627 >>2 1R 0917 ,IWXYTIWIR I JUAIPRI X LIRDD IRTT WIN
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Notice of Nondiscrimination

Discrimination is Against the Law

Centers Plan for Healthy Living, LLC complies with applicable federal civil rights laws and
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
Centers Plan for Healthy Living, LLC does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Centers Plan for Healthy Living, LLC provides:
e Free aids and services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)

e Free language services to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, contact Member Services at 1-833-274-5627
(TTY users please call 711).

If you believe that Centers Plan for Healthy Living, LLC has failed to provide these
services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance with our Grievances and Appeals Department:

By Mail: Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: G&A Department
75 Vanderbilt Avenue, 7t Floor
Staten Island, NY 10304- 2604

By Phone:  1-833-274-5627 (TTY users call 711)

By Fax: 1-347-505-7089

By Email:  GandA@centersplan.com

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a
grievance, Member/Participant Services is available to help you seven days a week
from 8am to 8pm.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint
Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TTY)

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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1 de enero — 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus
(HMO D-SNP).

Este documento le brinda detalles sobre su cobertura de atencion médica y medicamentos
recetados de Medicare y Medicaid desde el 1 de Enero hasta el 31 de Diciembre de 2024.
Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Para consultas sobre este documento, comuniquese con Servicios al Miembro al
1-833-274-5627. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es
de 8 a. m. a 8 p. m,, los siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, es ofrecido por Centers Plan for Healthy
Living, LLC. (Cuando esta Evidencia de cobertura indica “nosotros”, “nos” o “nuestro”,
significa Centers Plan for Healthy Living, LLC. Cuando indica “el plan” o “nuestro plan,” se

refiere a Centers Plan for Medicaid Advantage Plus).
Este documento esté disponible de forma gratuita en espafiol, braille, letra grande y audio.

Los beneficios, la prima, los deducibles o los copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de Enero
de 2025.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird una notificacion cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados
afectados sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para entender:
e Su prima del plan y el costo compartido;

Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

Como presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento;

Como comunicarse con nosotros si necesita mas asistencia; y

Otras protecciones requeridas por las normas de Medicare.

H6988-004_CY24EOC_C

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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CAPITULO 1:

Primeros pasos como miembro
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Centers Plan for Medicaid Advantage
Plus, que es un plan especializado de Medicare Advantage
(Plan para Necesidades Especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa gubernamental estatal y federal que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de Medicaid
varia segun el estado y el tipo de Medicaid que usted tiene. Algunas personas con
Medicaid reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas
también obtienen cobertura para servicios y medicamentos adicionales que no estan
cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir su atencion médica de Medicare y Medicaid y su cobertura de
medicamentos recetados a través de nuestro plan, Centers Plan for Medicaid Advantage Plus.
Tenemos la obligacion de cubrir todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los
costos compartidos y el acceso de proveedores en este plan difieren de Original Medicare.

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus es un plan Medicare Advantage especializado (un
Plan para Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que sus beneficios estan
disefiados para personas con necesidades especiales de salud. Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus esta disefiado para personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a
recibir asistencia de Medicaid.

Debido a que obtiene su asistencia de Medicaid con su costo compartido de la Parte Ay la Parte
B de Medicare (deducibles, copagos y coaseguro), es posible que no pague nada por sus
servicios de atencién médica de Medicare. Medicaid también le proporciona otros beneficios al
cubrir servicios de atencion médica que Medicare no suele cubrir. También recibira “Ayuda
Adicional” (Extra Help) de Medicare para pagar los costos por sus medicamentos recetados de
Medicare. Centers Plan for Medicaid Advantage Plus le ayudara a administrar todos estos
beneficios, de tal manera que reciba los servicios de atencion médica y la asistencia para los
pagos que le corresponden.

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus es manejada por una compafiia privada. Como todos
los planes Medicare Advantage, este Plan para Necesidades Especiales de Medicare esta
aprobado por Medicare. Este plan también tiene un contrato con el programa Medicaid del
Estado de New York para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace proporcionarle su
cobertura de atencién médica de Medicare y Medicaid, incluida su cobertura de medicamentos
recetados.
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La cobertura dentro del marco de este plan califica como cobertura médica calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Asequible (Patient Protection
and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Rentas Internas (Internal
Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢,De qué trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento Evidencia de cobertura le informa como obtener su atencion médica y los
medicamentos recetados de Medicare y Medicaid. Le explica sus derechos y
responsabilidades, qué esta cubierto y qué debe pagar usted como miembro del plan y cémo
presentar una queja si no esta conforme con una decision o tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos y
a los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Centers Plan for
Medicaid Advantage Plus.

Es importante que conozca las normas del plan y cuales servicios estan a su disposicion. Lo
alentamos a que dedique algo de tiempo para leer este documento Evidencia de cobertura.

Si tiene dudas o inquietudes o simplemente una pregunta, llame a Servicios al Miembro.

Seccién 1.3 Informacién legal acerca de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Centers Plan for
Medicaid Advantage Plus cubre su atencion médica. Otras secciones de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), asi como los avisos
que recibe de nuestra parte sobre los cambios a su cobertura o condiciones que afectan la misma.
Estos avisos en ocasiones se denominan clausulas o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus entre el 1 de Enero de 2024 y el 31 de Diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Centers Plan for Medicaid Advantage
Plus después del 31 de Diciembre de 2024. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan
en su area de servicio, u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de Diciembre
de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Centers Plan for
Medicaid Advantage Plus cada afo. Puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve
su aprobacion.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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SECCION 2 ¢, Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e -+ Tenga tanto el Medicare Parte A como el Medicare Parte B

e --Y --vivaen nuestra area geografica de servicio (la seccion 2.3 a continuacion describe
nuestra area de servicio) No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e --Y --seaun ciudadano o resida legalmente en los Estados Unidos

e --Y --cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a
continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados.) Para ser
elegible para nuestro plan, usted debe:

e Ser elegible para Medicare y los beneficios completos de Medicaid,;

e Tener 18 afios en adelante;

e Ser capaz, al momento de la inscripcion, de regresar a su casa y a su comunidad o de
permanecer en ellas sin riesgos para la salud y la seguridad, segun los criterios provistos
por el Departamento de Salud del Estado de New York;

e Ser elegible para nivel de cuidado en un hogar de reposo (al momento de la inscripcion);

e Haber obtenido la elegibilidad para servicios de atencion a largo plazo por parte del plan
0 una entidad designada por el Departamento usando la herramienta de elegibilidad del
Estado de NY;

e Residir en el &rea de servicio del plan; y

e Requerir administracién de cuidados y debe esperarse que necesite al menos uno de los
siguientes servicios de Atencion a Largo Plazo Basada en la Comunidad durante mas de
120 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de la inscripcién:

o Servicios de enfermeria en el hogar;

Terapias en el hogar; Servicios de asistencia para la salud en el hogar;

Servicios de cuidado personal en el hogar;

Atencion médica diurna para adultos;

Servicios privados de enfermeria; 0

Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor (CDPAS)

O 0 O O O

Tenga en cuenta lo siguiente: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente
que recupere la elegibilidad dentro de los 3 meses, entonces aun es elegible para ser miembro de
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nuestro plan (la seccion 2.1 del capitulo 4 le informa sobre la cobertura y los costos compartidos
durante un periodo considerado de elegibilidad continua).

Seccion 2.2 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos y de atencion a largo plazo a ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados.
Cada estado decide qué cuenta como ingresos y recursos, quien es elegible, qué servicios estan
cubiertos y cudl es el costo de los servicios. Los Estados también pueden decidir como
administrar su programa, siempre y cuando sigan las pautas federales.

Adicionalmente, existen programas que se ofrecen por medio de Medicaid para ayudar a las
personas con Medicare a pagar los costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
“Programas de ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero cada afio:

e Beneficiario calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus,
QMB-+): Ayuda a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos
compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos), y también son elegibles para
obtener los beneficios completos de Medicaid.

Seccién 2.3 Esta es el area de cobertura de Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus solo esta disponible para personas que viven en el
area de servicios del plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo
en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe mas adelante.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados del estado de New York: Bronx, Kings
(Brooklyn), Nassau, New York (Manhattan), Queens, Richmond (Staten Island) y Rockland.
(Los siguientes condados aun no estan incluidos, pero pronto lo estaran: Erie, Niagara, Suffolk y
Westchester).

Si usted tiene pensado mudarse a un nuevo estado, entonces también debe comunicarse con la
oficina de Medicaid de su estado y preguntarles de qué manera esta mudanza afectara sus
beneficios de Medicaid. Puede encontrar los nimeros telefonicos de Medicaid en el capitulo 2,
seccion 6 de este documento.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Contéactese con Servicios al Miembro para informarse sobre si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se mude, tendra un periodo especial de inscripcion que le permitird cambiarse a Original
Medicare o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare en su nueva
ubicacion.
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También es importante que Ilame al Seguro Social si se muda o cambia su direccién postal.
Podra encontrar los nimeros y la informacién de contacto del Seguro Social en el capitulo 2,
seccion 5.

Seccién 2.4 Ciudadano de los EE. UU. o presencia legal

Un miembro del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano de Estados Unidos o estar
presente legalmente en Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a Centers Plan for Medicaid Advantage Plus si usted no es elegible para
seguir siendo un miembro bajo estos terminos. Centers Plan for Medicaid Advantage Plus debe
cancelar su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales de membresia importantes que recibira

Secciéon 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba

servicios cubiertos por este plan y para obtener medicamentos recetados en las farmacias de la
red. También debe mostrarle a su proveedor su tarjeta de Medicaid. Esta es una muestra de la

tarjeta de membresia para que sepa cémo serd la suya:

A CENTERS PLAN For Members: Medical Claims
Y FOR HEALTHY Member Services Change Healthcare Payer ID:
LIVIN G Phone: 1-833-274-5627 CPHL or CPHL1
TTY/TDD: 711 Centers Plan for Healthy Living
A CENTERS HEALTH CARE COMPANY 7 Days a week, 8am-8pm P.0. Box 2103

Name Daisy Duck

www.centersplan.com Eagan, M 1

Effective Date 6/1/2021 rs P Medicaid Pharmacy Claims ]nqm

ID# 00 123 vantage MO D-SNP) Medlmpact Healthcare Syste *Bption 2
San D|e

Copay Fax: 1-8 8

ialis! $0 Plan Type SNP E-Mail: Clai pact com

Pharmacy Help Desk:

\Imli(-:n‘vlk Medlmpact - 1-888-807-5717
RxBIN 015574 RxPCN ASPROD1 Preseription Drug Coverage 2
RxGRP CPLO01 CMS H6988-004

MAGNACARE"

CPHL Network

NO debe usar su tarjeta roja, blanca ni azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, es posible que tenga que pagar usted
mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro.
Es posible que se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados
paliativos o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también
denominados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame a Servicios al Miembro
de inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva.
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Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores enumera nuestros proveedores de la red actuales y proveedores de
equipo médico duradero. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la
salud, grupos medicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de
atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

Debe usar proveedores de la red para obtener atencion y servicios médicos. Si va a otro lugar sin
la debida autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Las Unicas excepciones son
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en
las que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis
fuera del &rea y casos en los que Centers Plan for Medicaid Advantage Plus autoriza el uso de
proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores y distribuidores esta disponible en nuestro sitio web en
www.centersplan.com/map.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una (electronica o impresa) a
Servicios al Miembro. Las solicitudes de Directorios de proveedores impresos se le enviaran por
correo postal dentro de los tres dias habiles.

Seccién 3.3 Directorio de farmacias

El directorio de farmacias enumera nuestras farmacias de la red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que acordaron surtir prescripciones cubiertas para nuestros miembros. Puede
utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.
Consulte el capitulo 5, seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias
que no estan en la red del plan.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede solicitar una copia al personal de Servicios al
Miembro. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
www.centersplan.com/map.

Seccién 3.4 La lista de medicamentos cubiertos por el plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos la “Lista de
medicamentos” para abreviar. Se mencionan los medicamentos recetados de la Parte D que estan
cubiertos bajo el beneficio de la Parte D incluidos en Centers Plan for Medicaid Advantage Plus.
Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la "Lista de medicamentos™ de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus.



file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-EOC-E24/141464/Main/www.centersplan.com/map
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La “Lista de medicamentos” también le informa si existen normas que restringen la cobertura de
sus medicamentos.

Le enviaremos una copia de la “Lista de medicamentos”. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.centersplan.com/map) o llamar a Servicios al Miembro.

SECCION 4 Sus costos mensuales de Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (seccién 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (seccion 4.2)
e Multa por inscripcién tardia de la parte D (seccion 4.3)
e Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (seccion 4.4)

Seccién 4.1 Prima del plan

Usted no paga aparte una prima mensual del plan para Centers Plan for Medicaid Advantage
Plus.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la seccion 2, con
el fin de ser elegible para nuestro plan, usted debe mantener su elegibilidad para Medicaid, asi
como tener la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de
Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, Medicaid paga su prima de la Parte A (si usted no
califica para ella de manera automatica) y su prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga sus primas de Medicare por usted, debe seguir pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la Parte B.
Tambien puede incluir una prima para la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles
para la Parte A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcién tardia de la parte D

Debido a que tiene doble elegibilidad, la LEP no se aplica a usted mientras mantenga su
condicion de doble elegibilidad, pero si pierde la condicion de doble elegibilidad, puede incurrir
en LEP. La multa por inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que se debe pagar
por la cobertura de la Parte D si en algin momento después de que finaliza su periodo de
inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias seguidos 0 mas en los que no tuvo la Parte D u otra
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cobertura acreditable de medicamentos recetados. La cobertura de medicamentos recetados
acreditable es la cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare ya que se espera
que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos recetados
de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia dependera del tiempo que usted
permanecio sin cobertura acreditable de la Parte D o de otros medicamentos recetados. Tendra
que pagar esta multa por el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D.

Usted no tendra que pagarla si:

Recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Su asegurador o su departamento de recursos humanos le informaréan cada afio si su
cobertura de medicamentos es acreditable. Esta informacion se le puede enviar por correo
0 se puede incluir en el boletin informativo del plan. Conserve esta informacion dado que
puede necesitarla si se inscribe posteriormente en un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de
medicamentos recetados acreditable que se espera que pague tanto como paga el
plan estandar de medicamentos recetados de Medicare.

o Nota: Las siguientes no constituyen una cobertura acreditable de medicamentos
recetados: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y
sitios web de descuento para medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. A continuacion, presentamos como funciona:

En primer lugar, cuente la cantidad de meses enteros que se demoro en inscribirse en un
plan de medicamentos de Medicare después de haber alcanzado la elegibilidad para
inscribirse. O cuente la cantidad de meses completos que no tuvo una cobertura
acreditable de medicamentos recetados, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o
mas. La multa es del 1% por cada mes que estuvo sin una cobertura acreditable. Por
ejemplo, si esta sin cobertura durante 14 meses, la multa sera del 14 %.

Luego, Medicare determina el monto de la prima promedio mensual para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais desde el afio anterior. Para el 2024, el monto
promedio de esta prima sera de $34.70.

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y el monto
promedio mensual de la prima y luego redondéelo al multiplo de 10 centavos mas
cercano. En este ejemplo, esto seria 14 % por $34.70, lo que es igual a $4.86. Esto se
redondea a $4.90. Este monto se sumaria a la prima mensual en el caso de alguien con
una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Existen tres cosas importantes que debe tener en cuenta acerca de la multa por inscripcion tardia
de la Parte D:
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e En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios, debido a que la prima mensual
promedio puede cambiar todos los afios.

e Ensegundo lugar, usted seguira pagando una multa todos los meses que esté inscrito
en un plan que goce de los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

e En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente esta gozando de los beneficios
de Medicare, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se reiniciara cuando cumpla
65. Después de los 65 afios, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se calculara de
acuerdo con unicamente los meses en los que no tuvo cobertura después de su periodo de
inscripcion inicial por ser adulto mayor dentro de Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. En términos generales, debe solicitar esta revision
dentro de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibid y que establecia que
usted debe pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa
antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una
revision de esa multa por inscripcion tardia.

Seccion 4.5 Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos

Es posible gue algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D y también como IRMAA, por sus
siglas en inglés. El cargo adicional se calcula mediante su ingreso bruto ajustado modificado
segun lo informado en su declaracién de impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este monto es
superior a cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y el IRMAA adicional. Para mas
informacion sobre el monto adicional que tendria que pagar dependiendo de sus ingresos, ingrese
a https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta informandole cual sera la cantidad adicional. EI monto adicional se retendré de sus
beneficios del Seguro Social, del cheque de beneficios de la Junta de Jubilacion para Empleados
Ferroviarios o la Oficina de Administracién del Personal, independientemente de como pague
habitualmente su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no alcance para cubrir el
monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente como para cubrir el monto
adicional, recibira una factura de Medicare. Debe pagar este monto adicional al gobierno. No
puede pagarse con su prima mensual del plan. Si no paga la cantidad adicional, su
inscripcion al plan sera cancelada y perdera su cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise
la decision. Para obtener mas informacion sobre cOmo hacer esto, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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SECCION 5 Mantener actualizado su registro de membresia del
plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, inclusive su
direccion y nimero telefonico. Muestra su cobertura especifica del plan, incluyendo su
proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP).

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores en la red del plan necesitan contar
con la informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
miembro para saber cuales servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costos
compartidos para usted. Por esta razon, es muy importante que usted nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Informenos acerca de estos cambios:

e Cambios en su nombre, su direccion o su nimero telefonico.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que usted tenga (como la de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja domestica, compensacion a los
trabajadores o Medicaid).

e Si tiene alguna reclamacion de responsabilidad civil, como reclamaciones por un
accidente automovilistico.

e Si hasido ingresado en un hogar de ancianos.

e Si ha recibido atencion en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de la
red

e Sicambia su persona responsable designada (como el cuidador).

e Si esté participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado de
informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion
de participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si alguna de esta informacion cambia, informenos llamando a Servicios al Miembro.
También es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion

postal. Podra encontrar los nimeros y la informacion de contacto del Seguro Social en el
capitulo 2, seccion 5.

SECCION 6 ¢ Como funcionan otros seguros con nuestro plan?

Otro seguro

Medicare exige que recopilemos informacién de su parte sobre cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que usted tenga. EI motivo es que debemos coordinar
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cualquier otra cobertura que tenga con sus beneficios en virtud de nuestro plan. A esto se llama
coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera todas las otras coberturas de seguro médico
y de medicamentos sobre las que tengamos conocimiento. Lea esta informacion atentamente. Si
es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta o tiene otra cobertura que no
esta enumerada, comuniquese con Servicios al Miembro. Puede necesitar proporcionar el
numero de identificacién de miembro del plan a sus otros aseguradores (una vez que haya
confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correcta y puntualmente.

Cuando usted tiene otro seguro (tal como cobertura médica grupal del empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se denomina pagador primario y paga hasta el limite de su cobertura. El
que paga en segundo lugar, llamado el pagador secundario, solo paga si hay costos no cubiertos
por la cobertura primaria. EI pagador secundario podria no pagar todos los costos no cubiertos.
Si tiene otro seguro, digaselo a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas aplican para la cobertura de salud colectiva de su empleador o sindicato:

e Si tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura del plan de salud colectivo se basa en su empleo actual o el de un
familiar, quien paga primero depende de su edad, el nimero de personas empleadas por
su empleador y si usted tiene Medicare por su edad, discapacidad, o enfermedad renal en
etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sitiene menos de 65 afios, es discapacitado y usted o un miembro de su familia
esta trabajando, su plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene 100
0 mas empleados o si al menos un empleador en un plan de empleadores maltiples
tiene mas de 100 empleados.

o Siusted es mayor de 65 afios y usted o0 su conyuge o pareja domestica aun
trabajan, su plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene 20 0 méas
empleados o si al menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene
maés de 20 empleados.

e Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud colectivo pagara primero durante
los primeros 30 meses después de que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluyendo el seguro de automovil)
e Responsabilidad civil (incluyendo el seguro de automdvil)
e Beneficios por enfermedad del pulmoén negro

e Compensacion a los trabajadores.
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después de Medicare y/o de que los planes de salud grupales de los empleadores hayan
pagado.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de Centers Plan for Medicaid Advantage
Plus
(como contactarnos, lo que incluye cOmo comunicarse
con Servicios al Miembro)

Como comunicarse con Servicios al Miembro del plan

Para obtener asistencia con sus reclamaciones, facturacion o preguntas sobre tarjetas de
miembros, llame o escriba a Servicios al Miembro de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus.
Con gusto le ayudaremaos.

Meétodo Servicios al Miembro — Informacion de contacto

LLAME AL 1-833-274-5627

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Estamos abiertos los siete
dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

Los Servicios al Miembro también cuentan con servicios de
interpretacion gratuitos, disponibles para las personas que no hablan
inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos abiertos los siete
dias de la semana,
de8a.m.a8p. m.

FAX 1-347-505-7095

ESCRIBA A Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: Member Services
75 Vanderbilt Avenue, Suite 700
Staten Island, NY 10304

SITIO WEB www.centersplan.com/map



file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-EOC-E24/141464/Main/www.centersplan.com/map
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Como comunicarse con nosotros cuando necesita de forma inmediata atencién
de salud conductual

Si necesita ayuda inmediata relacionada con la salud conductual, llame a la linea directa para
casos de crisis de salud conductual de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus.

Método Linea directa para casos de crisis de salud conductual —
Informacion de contacto

LLAME AL 1-888-600-8241

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.

También contamos con servicios de interpretacion gratuitos,
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.
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Como contactarnos cuando solicita una decision de cobertura o apelacion sobre
su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la
Parte D. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo
solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica o medicamentos recetados de la
Parte D, consulte el capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones y quejas)).

Meétodo Decisiones de cobertura y apelaciones de atencién médica —
Informacién de contacto

LLAME AL 1-833-274-5627
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles los siete
dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles los siete
dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

FAX Decisiones de cobertura: 1-718-581-5522
Apelaciones: 1-347-505-7095

ESCRIBA A Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: Grievance and Appeals
75 Vanderbilt Avenue, Suite 700
Staten Island, NY 10304

SITIO WEB www.centersplan.com/map



file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-EOC-E24/141464/Main/www.centersplan.com/map
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Meétodo

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre medicamentos
recetados de la Parte D — Informacion de contacto

1-888-807-5717

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.

Decisiones de cobertura: 1-858-790-7100
Apelaciones: 1-858-790-6060

MedImpact Healthcare Systems, Inc.
Scripps Corporate Plaza

10181 Scripps Gateway Ct.

San Diego, CA 92131

https://www.medimpact.com/web/login

22
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Como contactarnos cuando presenta una queja sobre su atencién médica

Puede presentar una queja sobre nosotros, sobre una de las farmacias o proveedores de
nuestra red, incluso, puede presentar una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de
queja no implica controversias sobre cobertura o pago. Para obtener mas informacion sobre
cdmo presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre la Atencion Médica — Informacion de contacto

LLAME AL 1-833-274-5627

Las Ilamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles los siete
dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

TTY 711

Las Ilamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles los siete
dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

FAX 1-347-505-7089

ESCRIBA A Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: Grievance and Appeals
75 Vanderbilt Avenue, Suite 700
Staten Island, NY 10304

SITIO WEB DE Puede enviar una gueja sobre Centers Plan for Medicaid Advantage

MEDICARE Plus directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a
Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Meétodo

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre los medicamentos recetados de la Parte D —
Informacién de contacto

1-888-807-5717

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.

1-858-790-6060

MedImpact Healthcare Systems, Inc.
Scripps Corporate Plaza

10181 Scripps Gateway Ct.

San Diego, CA 92131

Puede enviar una gueja sobre Centers Plan for Medicaid Advantage
Plus directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a
Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos el costo de la atencién
médica o un medicamento que recibié

Si recibié una factura o pag6 por servicios (como la factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del
proveedor. Consulte el capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de una factura que ha recibido
por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si usted nos envia una solicitud de pago y rechazamos
cualquier parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para
obtener més informacion.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Metodo Solicitud de pago — Informacion de contacto

LLAME AL 1-833-274-5627
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles los siete
dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles los siete
dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.

FAX 1-347-505-7095
ESCRIBA A Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: Claims

75 Vanderbilt Avenue, Suite 700
Staten Island, NY 10304

SITIO WEB www.centersplan.com/map

SECCION 2 Medicare
(como recibir ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen de enfermedad
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de
rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros para los Servicios de Medicare y
Medicaid o CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia contrata a las
organizaciones de Medicare Advantage, incluyéndonos a nosotros.


file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-EOC-E24/141464/Main/www.centersplan.com/map
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Meétodo
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.

1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y solo es para personas
con problemas de audicion o de habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

www.Medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le proporciona
informacidn actualizada sobre Medicare y temas de actualidad sobre
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, hogares de
reposo, médicos, agencias para el cuidado de la salud en el hogar y centros
de didlisis. Incluye documentos que puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar los contactos de Medicare para su
estado.

Este sitio web de Medicare también contiene informacién sobre su
elegibilidad para ser miembro de Medicare y las opciones de inscripcion por
medio de las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Ofrece informacién
sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Provee informacion
personalizada sobre los planes disponibles de medicamentos
recetados que ofrece Medicare, los planes de salud de Medicare y las
polizas de Medigap (seguro complementario de Medicare)
disponibles en su area. Estas herramientas suministran un estimado
de sus costos de bolsillo en los diferentes planes de Medicare.



http://www.medicare.gov/
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Meétodo Medicare — Informacion de contacto

SITIOWEB  También puede presentar cualquier queja ante Medicare sobre Centers Plan
(continuacién) for Medicaid Advantage Plus a través del sitio web:

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede enviar una queja sobre
Centers Plan for Medicaid Advantage Plus directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas seriamente y utilizara esta informacion para ayudar a
mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, su biblioteca local o centro de atencidn para
ciudadanos de la tercera edad pueden prestarle sus computadoras para
acceder a dicho sitio web. O puede llamar a Medicare y decirles qué
informacion necesita. Ellos encontraran la informacion en el sitio web y la
revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas para sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en cada estado. En New
York, al SHIP se le llama Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros
de Salud (Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program, HIICAP).

HIICAP es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna compafiia de seguros
o plan de salud) que obtiene dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito
sobre seguros de salud a las personas con Medicare.

Los asesores de HIICAP pueden ayudarle a entender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas sobre su atencion medica o tratamiento y a solucionar problemas con sus facturas de
Medicare. Los asesores del HIICAP también pueden ayudarle con sus preguntas o problemas de
Medicare y ayudarle a comprender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas
sobre como cambiar de plan.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO DE ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS:

= Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR [BUSCADOR
SHIP] en el centro de la pagina)

= Seleccione su STATE (ESTADO) de la lista. Esto lo llevara a una pagina con
numeros telefonicos y recursos especificos para su estado.

Método Programa de Informacion, Asesoria y Asistencia sobre Seguros de
Salud/HIICAP (SHIP de New York) — Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-701-0501
De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

ESCRIBA A Health Insurance Information Counseling and Assistance Program
State of New York Office for the Aging
2 Empire State Plaza
Albany, NY 12223-1251

SITIO WEB https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-
assistance-program-hiicap

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad

En cada estado, hay una Organizacion de Mejoramiento de la Calidad designada para atender a
los beneficiarios de Medicare. Para New York, la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad
se denomina Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica a los que
Medicare les paga para que comprueben la calidad de la atencién de los beneficiarios de
Medicare y ayuden a mejorarla. Livanta es una organizacion independiente. No esta relacionada
con nuestro plan.

Debe contactar a Livanta en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Piensa que la cobertura de su estadia en el hospital termina muy pronto.

e Piensa que la cobertura de los servicios de atencion médica en el hogar, atencion de
centros de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion integral ambulatoria
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) terminan muy pronto.


https://www.shiphelp.org/
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
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Método Livanta (Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de New
York) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-866-815-5440
De lunes a viernes,de 9a. m.a5p. m.

TTY 1-866-868-2289

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y solo es para
personas con problemas de audicion o de habla.

ESCRIBA A Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social se encarga de determinar la elegibilidad y el manejo de la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios 0
mas, con discapacidades o que padezcan de una enfermedad renal en etapa terminal y que
cumplan con ciertas condiciones, son elegibles para ser beneficiarios de Medicare. Si ya recibe
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del
Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro
Social o visitar la oficina local del Seguro Social.

De igual manera, el Seguro Social es responsable de determinar quién tiene que pagar una
cantidad extra para la cobertura de medicamentos de la Parte D porque tienen ingresos mas altos.
Si recibid una carta del Seguro Social que indica que tiene que pagar una cantidad extra y tiene
dudas sobre dicha cantidad o si sus ingresos disminuyeron por algun evento que cambié su vida,
puede Ilamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccidon postal, es importante que lo notifique al Seguro Social.


http://www.livantaqio.com/
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Metodo Seguro Social — Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede usar el servicio telefonico automatizado del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y solo es para
personas con problemas de audicién o de habla.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB WWW.Ssa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental estatal y federal que ayuda con los costos médicos a
algunas personas con ingresos y recursos limitados.

Las personas con doble elegibilidad son personas que califican para Medicare y Medicaid. Como
persona con doble elegibilidad, usted es elegible para beneficios del programa federal Medicare
y del programa Medicaid del estado de New York.

El tipo de beneficios de Medicaid que recibe son determinados por el estado de New York y
pueden variar en funcion de sus ingresos y recursos. Con la asistencia de Medicaid, algunas
personas con doble elegibilidad no tienen que pagar ciertos costos de Medicare, como primas.

Las categorias de beneficios de Medicaid, o "Programas de Ahorros de Medicare", elegibles para
la inscripcion en Centers Plan for Medicaid Advantage Plus incluyen:

e Elegibilidad doble con beneficios completos (FBDE): Medicaid paga la Parte Ay la
Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos).
Estas personas son elegibles para obtener los beneficios completos de Medicaid.

e Beneficiario calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus,
QMB+): Medicaid paga sus primas de la Parte A y Parte B de Medicare, y otros costos
compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos). Los beneficiarios de QMB+
automaticamente son elegibles para el programa de "Ayuda Adicional™ de la Parte D de
Medicare.


http://www.ssa.gov/
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Si tiene dudas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con el plan Medicaid del

Estado de New York.

Método

LLAME AL

TTY
ESCRIBA A

SITIO WEB

Departamento de Salud del Estado de New York (Servicios
Sociales) (Programa Medicaid de New York) — Informacién de
contacto

1-888-692-6116
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes,de 8 a. m. a5 p. m.

Si tiene un teléfono de tonos, hay informacion grabada y servicios
automatizados disponibles las 24 horas del dia, incluyendo fines de
semana y feriados.

CONTACTOS ADICIONALES ESPECIFICOS POR
CONDADO*

Ciudad de New York:
1-718-557-1399

Condado de Westchester:
1-914-995-3333

Condado de Rockland:
1-845-364-3040

Condado de Nassau:
1-516-227-7474

*Las Ilamadas a estos niUmeros no son gratuitas.

711

Ciudad de New York:

New York City Human
Resources Administration
Medicaid Assistance Program
Correspondence Unit

785 Atlantic Avenue, First floor
Brooklyn, NY 11238

Condado de Westchester:
Westchester County DDS
White Plains District Office
85 Court Street

White Plains, NY 10601-4201

Condado de Rockland:
Rockland County DDS

Condado de Nassau:
Nassau County DDS

60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656

Building L, Sanatorium Road
Pomona, NY 10970

www.health.ny.gov/health care/medicaid/



http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
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La Red Independiente de Defensa al Consumidor (ICAN, por sus siglas en inglés) también ayuda
a las personas inscritas en Medicaid con problemas de servicio o facturacion. Pueden ayudarlo a
presentar un reclamo o una apelacién ante nuestro plan.

Meétodo

LLAME AL

TTY
ESCRIBA A
SITIO WEB

Red Independiente de Defensa al Consumidor (ICAN) —
Informacion de contacto

1-844-614-8800
Disponible de lunes a viernes de 9 a.m. a 5 p.m.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

711

Correo electronico: ICAN@cssny.org

https://icannys.org

El Programa Ombudsman de Atencidon a Largo Plazo del Estado de New York ayuda a las
personas a obtener informacién sobre hogares de reposo, asi como a resolver problemas entre los
hogares y los residentes, o sus familiares.

Meétodo

LLAME AL

TTY
ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa Ombudsman de Atencion a Largo Plazo del Estado de
New York —

Informacion de contacto

1-855-582-6769

De lunes a viernes, de 9 a. m. a 5:30 p. m.

711

New York State Ombudsman
2 Empire State Plaza
Albany, NY 12223-1251

Correo electréonico: ombudsman@aging.ny.gov

https://aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program



mailto:ICAN@cssny.org
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SECCION 7 Informacién acerca de los programas gque ayudan a
las personas a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)
proporciona informacion sobre como disminuir los costos de los medicamentos recetados. Para
personas con ingresos limitados también existen otros programas de asistencia, que se describen
a continuacion.

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

Ya que usted es elegible para recibir los servicios de Medicaid, usted califica para recibir “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar por sus costos del plan por medicamentos recetados. No
necesita hacer algo adicional para obtener esta “Ayuda Adicional”.

Si tiene preguntas sobre la ayuda de “Ayuda Adicional”, llame a:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048 (solicitudes), disponible 24 horas al dia, 7 dias a la semana;

e A laOficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a.m. y las 7 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; 0

e A la Oficina Estatal de Medicaid que corresponda (solicitudes) (consulte la seccion 6 de
este capitulo para ver la informacién de contacto).

Si usted cree que esta pagando un monto erréneo de costo compartido cada vez que obtiene su
medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso para solicitar ayuda para
recopilar las evidencias del nivel de copago que le corresponde o para entregarnos esta
evidencia, si usted ya cuenta con ella.

e Sinecesita ayuda para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado, llame a
Servicios al Miembro al 1-833-274-5627 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) e
informe al representante que necesita ayuda para obtener esta informacion. Para obtener
esta informacion, es posible que debamos comunicarnos con Medicare en su nombre. Los
representantes de Servicios al Miembro estan disponibles los siete dias de la semana, de 8
am.agp.m.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando reciba la siguiente receta en la
farmacia. Si paga sus copagos en exceso, se lo reembolsaremos. Le enviaremos un
cheque por la cantidad que pago de mas o se lo compensaremos en copagos futuros. Si la
farmacia no le ha cobrado un copago y lo mantiene como deuda suya, nosotros podemos
pagarle directamente a la farmacia. Si un estado pago en su nombre, podemos pagarle
directamente al estado. Comuniquese con Servicios al Miembro si tiene alguna pregunta.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs

Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 34
Capitulo 3 Como utilizar el plan para sus servicios médicos

¢ Qué sucede si cuenta con la cobertura de un Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica
(SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen ayuda para pagar recetas, primas de
planes de medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en un Programa Estatal
de Ayuda Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) o en cualquier otro
programa que ofrezca cobertura para medicamentos de la Parte D (ademas del programa “Ayuda
Adicional”), usted seguira recibiendo el 70 % de descuento en la cobertura de medicamentos de
marca. De igual manera, el plan paga el 5 % de los costos de medicamentos de marca en la
transicion de cobertura. EI 70% de descuento y el 5% que paga el plan se aplican al precio del
medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
¢ Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a las personas elegibles que padecen VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos
vitales contra el VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan
en el formulario de ADAP califican para la asistencia del costo compartido de medicamentos
recetados a través de ADAP. Llame al 1-800-542-2437 para mas informacion. Nota: Para ser
elegible para el ADAP que se ofrece en su estado, los individuos deben cumplir con ciertos
criterios, incluyendo una constancia de residencia en dicho estado y la condicion del VIH,
constancia de bajos ingresos segun lo establecido por el estado y estar en situacién de no
asegurado o infrasegurado. Si cambia de plan, notifique a su trabajador local de inscripcion de
ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, cobertura en medicamentos o como inscribirse en el programa, llame al
1-800-542-2437.

Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica

Muchos estados cuentan con programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a
algunas personas a pagar medicamentos recetados segun sus necesidades econémicas, edad,
condicion médica o discapacidades. Cada estado tiene normas diferentes para proporcionar
cobertura de medicamentos a sus miembros.

En New York, el programa estatal de asistencia farmacéutica es la Cobertura de Seguro
Farmacéutico para la Tercera Edad (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC).
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Metodo Cobertura de Seguro Farmaceéutico para Adultos Mayores (Elderly
Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC): Programa Estatal de
Ayuda Farmacéutica de New York — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-332-3742
De lunes a viernes, de 8:30a. m.a5 p. m.

TTY 1-800-290-9138
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y solo es para
personas con problemas de audicion o de habla.

ESCRIBA A EPIC
P.O. Box 15018
Albany, NY 12212-5018
Correo electrénico: nysdohepic@magellanhealth.com

SITIO WEB www.health.ny.gov/health_care/epic/

Seccion 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de

Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) es una
agencia federal independiente que administra los programas de beneficios integrales para los
ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion
para Empleados Ferroviarios, es importante que les notifique si se muda o cambia su direccion
postal. Si tiene dudas con respecto a sus beneficios de la Junta de Jubilacion para Empleados
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.


mailto:nysdohepic@magellanhealth.com
http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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Método Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios — Informacion
de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona "0", puede hablar con un representante de RRB de
9:00 a.m. a 3:30 p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a
12:00 p.m. los miércoles.

Si presiona "1", puede acceder a la linea de ayuda automatizada de
RRB y a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefonico especial y solo es para
personas con problemas de audicion o de habla.

Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov
Seccion 9 ¢, Tiene un seguro colectivo u otro seguro de salud

proporcionado por un empleador?

Si usted (0 su conyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador (o el de su
cényuge o pareja doméstica) o de su grupo de jubilados como parte de este plan, puede Ilamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios al Miembro si tiene preguntas.
Puede preguntar sobre beneficios de salud, primas o el periodo de inscripcién de su empleador (o
el de su conyuge o pareja doméstica) o de su grupo de jubilados. (Los nimeros telefénicos de
Servicios al Miembro estan impresos al reverso de este documento). También puede Ilamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con
su cobertura de Medicare con este plan.

Si tiene otras coberturas de medicamentos recetados a través de su empleador (o del de su
cényuge o pareja doméstica) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como
funcionara su cobertura actual de medicamentos recetados con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como utilizar el plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener su
atencion médica cubierta como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como utilizar el plan para cubrir su atencion
médica. Encontrara definiciones de terminologia y explicaciones de las normas a seguir para
obtener tratamientos, servicios, equipos, medicamentos recetados y cualquier otra atencion
médica cubierta por este plan.

Para obtener detalles sobre cual atencion médica esta cubierta por nuestro plan, consulte la
tabla de beneficios del capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, qué esta cubierto).

Seccion 1.1 ¢, Qué son los proveedores de lared y los servicios cubiertos?

e Proveedores son médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado para
prestar servicios y atencién médica. El término proveedores también incluye hospitales y
otros centros de atencion medica.

e Proveedores de la red son médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencion médica que tienen acuerdos con nosotros para
aceptar nuestro pago como pago total. Hemos acordado que estos proveedores presten los
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos
cobran directamente por el servicio gque le proporcionan. Cuando consulta a un proveedor
de la red, usted no paga nada por los servicios o articulos cubiertos.

e Servicios cubiertos incluye la totalidad de la atencion médica, los servicios de atencién
médica, los suministros y los medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan. Sus
servicios cubiertos de atencion médica se encuentran detallados en la Tabla de beneficios
médicos en el capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se
analizan en el capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para que nuestro plan cubra su atencion
médica

Como plan de salud de Medicare y Medicaid, Centers Plan for Medicaid Advantage Plus debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare.

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus generalmente cubrira su atencion medica, siempre y
cuando cumpla con lo siguiente:

e El cuidado que recibe esta incluido en la Tabla de beneficios médicos del plan
(consulte el capitulo 4 de este documento).

e Laatencion que reciba se considera médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 3 Como utilizar el plan para sus servicios médicos

39

prevencion, diagnostico o tratamiento de su condicién médica y cumplen con las normas
aceptadas en la practica médica.

Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP)
de la red que debe proporcionar y supervisar su atencion. Como miembro de nuestro
plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte la seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, nuestro plan debe darle autorizacion previa antes de
que pueda usar los otros proveedores en la red del plan, como especialistas,
hospitales, centros de enfermeria especializada, o centros de atencion médica a
domicilio. Esto se conoce como hacerle una remision. Para obtener mas
informacidn sobre este tema, consulte la seccidn 2.3 de este capitulo.

o No se requieren remisiones de su PCP para obtener atencién de emergencia o
servicios requeridos con urgencia. Existen también otros tipos de atencidn que
puede recibir sin tener la aprobacion previa de su PCP (para obtener méas
informacidn sobre este tema, consulte la seccidn 2.2 de este capitulo).

Usted debe recibir la atencidon de un proveedor de la red (para mas informacion sobre
esto, consulte la seccién 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubriré la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de
la red de nuestro plan). Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su totalidad
por los servicios prestados. Existen tres excepciones:

o El plan cubre la atencidén de emergencia o los servicios requeridos con urgencia
que proporciona un proveedor gue no se encuentra en la red. Para obtener mas
informacion sobre este tema y para averiguar qué significa atencién de
emergencia o servicios requeridos con urgencia, consulte la seccion 3 de este
capitulo.

o Si necesita atencion médica que Medicare o Medicaid requiere que nuestro plan
cubra, pero no hay especialistas en nuestra red que brinden esta atencion, puede
obtener esta atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido
que normalmente paga dentro de la red. Sin embargo, debe obtener autorizacion
del plan antes de buscar atencién de un proveedor fuera de la red. En este caso,
cubriremos dichos servicios como si se los hubiese suministrado un proveedor de
la red. Para obtener mas informacién sobre como obtener la aprobacion para
atenderse con un proveedor que no se encuentra en la red, consulte la seccion 2.4
de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor para este servicio quede temporalmente
no disponible o inaccesible. El costo compartido que paga al plan por dialisis
nunca puede exceder el costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra
fuera del area de servicio del plan y obtiene dialisis de un proveedor que esta
fuera de la red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual
dentro de la red para dialisis no esta disponible temporalmente y usted elige
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obtener servicios dentro del &rea de servicio de un proveedor fuera de la red del
plan, el costo compartido de la dialisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de lared del plan para recibir su

atencion médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencidon primaria (PCP)

para prestarle y monitorear su atenciéon médica

¢ Qué es un PCPy qué hace por usted?

¢ Qué es un PCP?

Cuando se hace miembro de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, debe elegir un
proveedor del plan para que sea su proveedor de atencion primaria (Primary Care
Provider, PCP). Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta
capacitado para brindarle atencion médica basica. Como se explica a continuacion, su
PCP le brindara su atencion médica basica o de rutina.

¢ Qué tipo de proveedores pueden ejercer la funcion de un PCP?

Varios tipos de médicos pueden ejercer la funcién de PCP. Estos incluyen, por ejemplo,
internistas, médicos familiares y ginec6logos que han aceptado atender a nuestros
miembros como meédicos de atencion primaria.

¢, Cual es la funcion del PCP como coordinador de servicios cubiertos?

Su PCP también ayudara a coordinar los servicios de atencién médica adicionales que
pueda necesitar, como consultas con especialistas y pruebas de laboratorio y de
diagnostico. “Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores
del plan acerca de su atencion médica y su evolucion. En algunos casos, su PCP
necesitara obtener una autorizacion previa (aprobacién previa) por parte de nosotros para
ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos. Su médico de atencion primaria
también lleva su registro médico completo, el cual incluye su historial médico y
quirurgico, problemas actuales y pasados, medicamentos y documentacion de servicios
que ha recibido de otros proveedores de atencién médica. Debido a que su PCP
proporciona y coordina su atencion médica, usted debe enviar todos sus expedientes
médicos previos a la oficina de su PCP.

¢ Cual es la funcion del PCP al momento de tomar decisiones u obtener
autorizaciones previas (PA)?

Para varios servicios, es posible que su PCP deba obtener la autorizacion del plan. Estos
incluyen, pero no se limitan a, servicios de proveedores o centros no participantes, una
admision electiva al hospital y una admision directa a un centro especializado de
enfermeria.
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¢,Cémo escoger un PCP?

Como miembro de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, debe tener un PCP. Cuando se
inscribe en nuestro plan, se le pide que elija un PCP y que escriba el nombre de su PCP en el
formulario de inscripcion. Si no selecciona un PCP, seleccionaremos uno por usted cuyo
consultorio esté situado cerca de su lugar de residencia. Para que Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus lo ayude a elegir un PCP, llame a Servicios al Miembro al nimero que figura en
el reverso de este manual.

Cémo cambiar su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. De igual manera, es
posible que su PCP se retire de la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que encontrar
un PCP nuevo.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Miembro. Cuando llame, asegurese de decirle a
Servicios al Miembro si esta viendo a un especialista u obteniendo otros servicios cubiertos que
requerian la aprobacion o autorizacién previa de su PCP (como servicios médicos en el hogar y
equipos médicos duraderos). Servicios al Miembro le ayudara a asegurarse de que pueda
continuar con la atencion especializada y otros servicios que ha estado recibiendo cuando cambie
de PCP. También verificaran para asegurarse de que el PCP al que desea cambiarse acepte
nuevos pacientes. Servicios al Miembro cambiara su registro de membresia para mostrar el
nombre de su PCP nuevo y le dira cuando se haréa efectivo el cambio (los cambios de PCP
generalmente entran en vigencia el dia en que realiza la solicitud).

Si su médico abandona la red y usted esta en tratamiento para una enfermedad o lesion
especifica, comuniquese con Servicios al Miembro para hablar sobre la atencion de transicion.
En algunos casos, es posible que pueda continuar recibiendo servicios del médico hasta que
complete su tratamiento en curso.

Seccién 2.2 ¢Qué tipo de atencién médica no requiere la remisién previa
de su PCP?

Puede recibir los siguientes servicios sin necesidad de obtener autorizacion por adelantado por
parte de su PCP.

e Atencion médica rutinaria para mujeres, la cual incluye examenes de mamas,
mamografias (radiografias de mamas), exdmenes de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre y cuando se los suministre un proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, contra el COVID-19, para la hepatitis B y para la neumonia,
siempre y cuando se las administre un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia suministrados por proveedores de la red o fuera de la red.

e Los servicios requeridos con urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles
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temporalmente o no se puede acceder a ellos o cuando el afiliado esté fuera del &rea de
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servicio. Por ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios

deben ser inmediata y médicamente necesarios.

e Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. De ser posible,
comuniquese con Servicios al Miembro antes de salir del area de servicio a fin de que
podamos hacer las gestiones para que reciba su dialisis regular mientras esté fuera del
area.

Seccion 2.3 Como recibir atencion meédica de especialistas y otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion médica para una enfermedad o
parte del cuerpo especificas. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:
e Los oncologos tratan a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos tratan a pacientes con problemas cardiacos.
e Los ortopedistas tratan pacientes con problemas 6seos, articulares o musculares.

¢,Cuél es la funcion (si la hay) del PCP al referir a miembros a especialistas y
otros proveedores?

Su PCP es la mejor persona para aconsejarle cuando debe consultar a un especialista. Si bien
puede consultar al especialista del plan que elija (de la red), su PCP hara su recomendacién y
le aconsejara como parte de la coordinacion de sus necesidades de atencion médica. Es
posible que necesite una aprobacién por adelantado (una remision) de su PCP para consultar
a un especialista de la red.

Para varios servicios, es posible que su PCP o especialista deba obtener autorizacién previa
(aprobacion por adelantado) del plan. Estos incluyen, pero no se limitan a, servicios de
proveedores 0 centros no participantes, una admision electiva al hospital y una admisién
directa a un centro especializado de enfermeria. Por favor consulte la Tabla de beneficios en
el capitulo 4 para que revise la lista completa de todos los servicios que requieren
autorizacion previa.

¢,Cuédl es el proceso de obtener la autorizacion previa?

Es posible que necesite una autorizacion previa para ciertos servicios (consulte el capitulo 4 o
la informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa). Se puede obtener la
autorizacion del plan. Usted o su proveedor (incluido un proveedor no contratado) pueden
preguntarle al plan, antes de que se brinde un servicio, si el plan lo cubrira. Usted o su
proveedor pueden solicitar que esta determinacion se realice por escrito. Este proceso de
denomina determinacion avanzada. Si nuestra respuesta es negativa, usted o su proveedor
tienen derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion médica En el capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones y quejas]) hay
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mas informacion sobre qué hacer si desea obtener una decision de cobertura o si desea apelar
una decision que hayamos tomado.

Si no tiene una determinacion avanzada, también se puede obtener la autorizacion de un
proveedor de la red que refiera a un afiliado a un especialista fuera de la red del plan para un
servicio; siempre que el servicio no siempre esteé explicitamente excluido de la cobertura del
plan, como se explica en el capitulo 4.

¢, Qué ocurre si un especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro
plan?

Es posible que durante el afio hagamos cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de nuestro plan. Si su médico o especialista lo hace, usted
cuenta con ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le informaremos que su proveedor va a dejar nuestro plan, a fin de que tenga tiempo
de elegir uno nuevo.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los Gltimos tres
anos.

o Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si
usted esta asignado a ese proveedor, si actualmente recibe atencion del mismo
o si lo ha atendido en los Gltimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que
pueda acceder para recibir atencién continua.

e Si usted actualmente esta recibiendo tratamiento o terapias médicas con su proveedor
actual, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para garantizar, que el
tratamiento o las terapias médicamente necesarias que esta recibiendo continden.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Haremos los arreglos para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera
de nuestra red de proveedores, pero con costos compartidos dentro de la red, cuando
un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado para
satisfacer sus necesidades médicas. Se requiere autorizacion previa en estas
situaciones.

e Si se entera de que su médico o especialista abandonara su plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para que
gestione su atencion.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta administrando adecuadamente, tiene
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derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QI1O, una queja
sobre la calidad de la atencion, reclamo al plan, o ambos. Consulte el capitulo 9.

Seccién 2.4 Como recibir atencion de proveedores fuera de la red

Generalmente, debe recibir tratamiento por parte de los proveedores de la red. Sin embargo, el
plan cubrird la atencién de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red en los
Estados Unidos; esto no requiere autorizacion previa.

Si necesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra y los proveedores de
nuestra red no pueden prestarsela, puede recibir dicha atencion médica de un proveedor fuera de
la red. Esto incluye los servicios de dilisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado
por Medicare fuera de la red cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del
plan. Debe comunicarse con nosotros para obtener autorizacion antes de buscar esta
atencion. Comuniquese con Servicios al Miembro para obtener cualquier autorizacion
previa necesaria. Si el plan autoriza servicios fuera de la red, cubriremos dichos servicios como
si se los hubiese suministrado un proveedor de la red.

SECCION 3 ¢, Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia, necesita atencién urgente o durante un
desastre?

Seccion 3.1 Recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢, Qué es una emergencia médicay qué debe hacer en caso de una?

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer embarazada, pérdida de un
nifio por nacer), pérdida de una extremidad o funcion de una extremidad, o pérdida o deterioro
grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion,
dolor grave o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o dirijase a la sala
de emergencias u hospital méas cercano. Llame a una ambulancia si lo necesita. No
necesita obtener aprobacion o una remision de su PCP. Usted no necesita utilizar una red
de médicos. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la
necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios y de cualquier
proveedor con la licencia estatal correspondiente, incluso si no es parte de nuestra red.

e Asegurese de notificar a nuestro plan sobre su emergencia tan pronto como sea
posible. Necesitamos dar seguimiento a su atencion de emergencia. Usted o alguien méas




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 45
Capitulo 3 Como utilizar el plan para sus servicios médicos

debe llamarnos para notificarnos sobre su atencion de emergencia, por lo general, dentro
de 48 horas siguientes. Llamenos al 1-833-274-5627, los siete dias de la semana, de 8 a.
m. a 8 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢, Qué cubrimos si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que otra forma de traslado a la
sala de emergencias pueda poner en peligro su salud. También cubrimos servicios médicos
durante la emergencia.

Los médicos que le suministran la atencién de emergencia decidiran el momento en que su
condicion esté estable y haya pasado la emergencia médica.

Cuando pase la emergencia, usted tiene derecho a atencion de seguimiento para garantizar que su
condicion se mantenga estable. Sus médicos continuaran con su tratamiento hasta que se
comuniquen con nosotros y hagan planes para recibir atencion adicional. Su atencion de
seguimiento sera cubierta por nuestro plan. Si algin proveedor fuera de la red le proporciona su
atencion de emergencia, intentaremos hacer las gestiones para que los proveedores de la red se
encarguen de usted tan pronto como su condicion médica y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede resultar dificil saber si se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede ir por
atencion de emergencia pensando que su salud esta en grave peligro, y el médico puede decirle
que después de todo no era una emergencia. Si resulta que no era una emergencia, siempre y
cuando haya pensado razonablemente que su salud estaba en peligro, cubriremos la atencion
médica.

Sin embargo, si el médico confirma que no era una emergencia, cubriremos la atencion adicional
solamente si la obtiene de una de estas dos maneras:

e Usted acude a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e -0 - laatencidn adicional que recibe es considerada servicios de necesidad urgente y
sigue las normas para recibir dicho cuidado (para méas informacion sobre esto,
consulte la seccién 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Como recibir atencion médica cuando necesita servicios con
urgencia

¢,Qué son los servicios requeridos con urgencia?

Un servicio requerido con urgencia es una situacion que no es de emergencia y requiere atencion
médica inmediata pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos
servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios requeridos con urgencia
proporcionados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios requeridos con urgencia son:
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1) un dolor de garganta severo que ocurre durante el fin de semana, o
ii) un brote imprevisto de una afeccion conocida cuando se encuentra temporalmente fuera
del &rea de servicio.

En la mayoria de los casos, si se encuentra en el area de servicio del plan, cubriremos la atencion
requerida con urgencia unicamente si recibe esta atencion de un proveedor de la red y sigue las
demas reglas descritas en este capitulo. Sin embargo, si las circunstancias son inusuales o
excepcionales y los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente, cubriremos la
atencion requerida con urgencia que le suministre un proveedor fuera de la red.

La ““atencion requerida con urgencia” es atencion que recibe cuando necesita atencion médica
para una enfermedad, lesidn o trastorno imprevisto, pero su salud no esta en peligro grave y
usted generalmente esta fuera del area de servicio. La atencion urgente estéa cubierta en cualquier
lugar de los Estados Unidos. Si necesita atencion cuando esta fuera del area de servicio, su
cobertura de atencion médica se limita a emergencias médicas, atencion requerida con urgencia,
dialisis renal o servicios que nuestro plan haya aprobado con anticipacion.

Si recibe atencidn que no es de emergencia de proveedores fuera de la red sin autorizacion
previa, entonces debe pagar por la totalidad de los costos, a menos que los servicios sean
urgentes y que proveedores de la red no estén disponibles o que sean servicios de dilisis fuera
del area de atencion. Si un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted considera que
nosotros debamos pagar, envienos la factura para procesarla y determinar la responsabilidad.

Para acceder a servicios requeridos con urgencia, por favor comuniquese con su PCP o dirijase al
centro de emergencias mas cercano.

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios requeridos con urgencia ni ningdn otro
servicio de atencion fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccién 3.3 Coémo recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos o
el presidente de Estados Unidos declara un estado de desastre 0 emergencia en su area
geografica, usted sigue teniendo derecho a recibir la atencién médica de su plan.

Por favor, visite este sitio web: www.centersplan.com para obtener informacion sobre como
obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener
atencion de proveedores fuera de la red por el costo compartido dentro de la red. Si no puede
acudir a una farmacia de la red durante un desastre, puede surtir sus medicamentos recetados en
una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte la seccion 2.5 del capitulo
5.
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SECCION 4 ¢, Qué sucede si le facturan directamente por el costo
total de los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitar que paguemos los servicios cubiertos

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios médicos cubiertos,
consulte el capitulo 7 (¢, Como solicitar el pago de una factura que ha recibido por servicios
médicos 0 medicamentos cubiertos?) para obtener informacion sobre como proceder.

Seccion 4.2 ¢, Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus cubre todos los servicios que sean necesarios
médicamente, que estén enumerados en la Tabla de beneficios medicos del capitulo 4 de este
documento. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red
y no fueron autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Con respecto a los servicios cubiertos con limite de beneficio, debe pagar el costo completo de
cualquier servicio luego de que haya usado su beneficio por ese tipo de servicio cubierto. Para
todos los servicios cubiertos por el Plan, sus costos de bolsillo para estos beneficios, después de
haber alcanzado el limite de beneficios, no contaran para su limite maximo anual de costos de
bolsillo de $8,850. Puede comunicarse con Servicios al Miembro si desea saber cuénto le queda
del beneficio. Los numeros telefénicos de Servicios al Miembro estan impresos en el reverso de
este manual.

SECCION 5 ¢, COmo estan cubiertos sus servicios médicos
cuando esta bajo un estudio de investigacion clinica?

Secciéon 5.1 ¢, Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, por ejemplo, qué tan bien
funcionan un medicamento nuevo contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica
estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaje en el
estudio se comunicara para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos que estan a cargo del estudio. Puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla con los requisitos para el mismo y comprenda y acepte completamente
lo que implica.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagaré la mayoria de los
costos por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos dice que participa en
un ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable del costo compartido dentro de la red
por los servicios de ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagoé el costo compartido de
Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo compartido
dentro de la red. Sin embargo, necesitara proporcionar documentacion para mostrarnos cuanto
paga. Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en
nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencidn que no esta relacionada
con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que le brinden atencion médica como parte
del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de proveedores de nuestro
plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los cuales nuestro plan es
responsable y que incluyen, como componente, un ensayo o registro clinico para evaluar el
beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en las determinaciones de cobertura
nacional (national coverage determinations, NCD) y las pruebas de dispositivos en investigacion
(IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Si bien no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto para afiliados de Medicare Advantage por Original Medicare, le
recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en ensayos clinicos
calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga por qué cosa?

Una vez que forma parte de un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los servicios y los articulos de rutina que recibe como parte del estudio,
inclusive:

e Habitacion y alimentos durante la hospitalizacion que Medicare pagaria, aunque usted no
formara parte de un estudio.

e Unacirugia u otro procedimiento medico, si forma parte del estudio de investigacion.

e Tratamientos de efectos secundarios y complicaciones de la atencion medica nueva.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio del mismo modo que lo haria si los recibiera de
nuestro plan. Sin embargo, usted esta obligado a presentar la documentacidn que muestra cuanto
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paga por el costo compartido. Consulte el capitulo 7 para més informacion para presentar
solicitudes de pago.

A continuacién se muestra un ejemplo de como funcionan los costos compartidos:
Digamos que tiene un examen de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion. Digamos también que su parte de los costos de este examen es de $20 bajo
Original Medicare, pero el examen costaria $10 bajo los beneficios de nuestro plan. En
este caso, Original Medicare pagaria $80 por el examen y usted pagaria $20 de copago
requerido por Original Medicare. Luego, notificaria a su plan que recibio un servicio de
ensayo clinico calificado y enviaria documentacién, como una factura del proveedor, al
plan. El plan directamente le pagaria $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la misma
cantidad que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir
el pago de su plan, debe enviarle la documentacién, como una factura del proveedor.

Cuando usted forme parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagara por lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando, a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio, aunque usted no
estuviera en un estudio.

e Articulos o servicios suministrados con el unico fin de recopilar datos y que no se
relacionan directamente con el cuidado de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria las
tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio, si su condicién
médica normalmente requiriese de una sola tomografia computarizada.

¢;Desea saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre la participacién en un estudio de investigacion clinica al
visitar el sitio web de Medicare o al descargar la publicacion Medicare and Clinical Research
Studies. (La publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-
Clinical-Research-Studies.pdf). También puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencién cubierta en una
institucidn religiosa no meédica para el cuidado de la
salud

Seccién 6.1 ¢, Qué es unainstitucion religiosa no médica para el cuidado

de la salud?

Una institucion religiosa no medica para el cuidado de la salud es un centro que presta atencién
para una condicién médica que normalmente seria tratada en un hospital o en un centro de
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enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va en contra las creencias religiosas de un miembro, nosotros le ofreceremos
cobertura de su atencion en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud. Este
beneficio se proporciona unicamente en relacion con los servicios que se les brinda a pacientes
hospitalizados de la Parte A (servicios no médicos de atencion médica).

Seccién 6.2 Coémo obtener servicios de unainstitucion religiosa no médica
para la atencién de la salud

Para recibir atencion médica de una institucion religiosa no medica para el cuidado de la salud,
usted debe firmar un documento legal que indica que usted se opone conscientemente a recibir
un tratamiento médico que es no exceptuado.

e Una atencién médica o tratamiento no exceptuado es cualquier atencion médica o
tratamiento que sea voluntario y no sea obligatorio por ninguna ley local, estatal o
federal.

e Un tratamiento médico exceptuado es la atencion médica o tratamiento que recibe que
no es voluntario o es obligatorio bajo una ley local, estatal o federal.

Para que nuestro plan cubra la atencion médica que recibe en una institucién religiosa no médica
para el cuidado de la salud, debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que preste la atencion médica debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan de servicios que usted reciba esta limitado a aspectos no
religiosos de la atencion médica.

e Silos servicios que recibe de esta institucion le son prestados en un centro de atencion, se
aplican las siguientes condiciones:

o Usted debe tener una condicion médica que le permitiria recibir los servicios
cubiertos para pacientes hospitalizados o la atencion de centros de enfermeria
especializada.

o —Y —debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en
la institucion o su estadia no sera cubierta.

Se aplican limites de cobertura de Medicare para atencion médica de pacientes hospitalizados.
Para obtener mas informacion, revise la Tabla de beneficios en el capitulo 4 de este manual o
comuniquese con Servicios al Miembro. Los nimeros telefonicos de Servicios al Miembro estan
impresos al reverso de este manual.
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SECCION 7 Normas para la propiedad de equipos médicos
duraderos

Seccion 7.1 ¢Usted sera el propietario de su equipo médico duradero
después de efectuar un cierto numero de pagos de acuerdo
con lo dispuesto por nuestro plan?

El equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME) incluye articulos, tales como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, bastones, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para diabéticos, dispositivos de generacion del habla, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas de hospital, que un proveedor solicita para utilizar en el
hogar. Ciertos articulos, como las protesis, siempre son propiedad del miembro. En esta seccién,
discutiremos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser propietarios de
estos luego de hacer copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, por lo general, no adquiriré la propiedad de los
articulos de DME rentados sin importar cuantos copagos haga por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan, incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME
en Original Medicare antes de que se uniera a nuestro plan. Bajo algunas circunstancias muy
limitadas le transferiremos la propiedad del DME a usted. Llame a Servicios al Miembro para
obtener mas informacion.

¢, Qué ocurre con los pagos que ha hecho por equipos médicos duraderos si se
cambia a Original Medicare?

Si no obtuvo la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer
13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Original Medicare a fin de ser
propietario del mismo. Los pagos realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se unio6 a nuestro plan. Los pagos que realiz6 en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: Realiz6 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se unid a nuestro plan. Estaba en nuestro plan pero no obtuvo la propiedad mientras estaba en
nuestro plan. Por lo tanto, vuelve a Original Medicare. Tendra que realizar 13 nuevos pagos
consecutivos para poseer el articulo una vez que se una de nuevo a Original Medicare. Todos los
pagos previos (ya sean de nuestro plan o de Original Medicare) no cuentan.
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SECCION 7.2 Reglas para los equipos, los suministros y el mantenimiento de
oxigeno

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y complementos relacionados para el suministro de oxigeno y los contenidos de
oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona Centers Plan for Medicaid Advantage Plus o ya no requiere médicamente el equipo
de oxigeno, dicho equipo debe devolverse.

¢, Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afos.
Durante los primeros 36 meses usted renta el equipo. Los 24 meses restantes el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago de
oxigeno). Después de cinco afios, puede optar por permanecer en la misma compafiia o irse a
otra. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente, incluso si permanece en la
misma compafiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe 0 abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente.




CAPITULO 4

Tabla de beneficios medicos (lo que
esta cubierto)
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SECCION 1 Entender los servicios cubiertos

En este capitulo, se incluye una Tabla de beneficios médicos que detalla sus servicios cubiertos
como miembro de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus. Posteriormente, encontrara
informacion acerca de los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica las
limitaciones de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Usted no paga nada por sus servicios cubiertos

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid, no pagara nada por sus servicios cubiertos,
siempre y cuando siga las reglas del plan para recibir atencién médica. (Consulte el capitulo 3
para obtener mas informacion sobre las reglas del plan para recibir su atencién médica).

Seccién 1.2 ¢,Cual es el maximo que pagara por un servicio médico
cubierto?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocas
personas alcanzan la cantidad méxima de costos de bolsillo. Usted no es responsable de pagar
costo de bolsillo alguno como parte del monto méximo de costos de bolsillo por servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Como se encuentra inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en el monto que
debe pagar por costos de bolsillo cada afio por los servicios médicos que cubre nuestro plan. Este
limite se denomina monto maximo de costos de bolsillo (maximum out-of-pocket, MOOP) para
servicios médicos. Para el afio calendario 2024, este monto es de $8,850.

Los montos que pague por los servicios cubiertos cuentan para este monto maximo de costos de
bolsillo. Si alcanza el monto maximo de costos de bolsillo de $8,850, ya no tendra que pagar de
su bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos. Sin embargo, debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague la prima de la Parte
B por usted).

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
gué esta cubierto

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos que encontrara en las siguientes paginas enumera los servicios
que cubre Centers Plan for Medicaid Advantage Plus. La cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D esta en el capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos
seran cubiertos Unicamente cuando se cumplan los siguientes requisitos:
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e Los servicios que cubre Medicare deben ser provistos de acuerdo con las pautas
establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluso atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros 0 medicamentos se necesitan para la prevencion,
diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con las normas aceptadas
en la practica médica.

e Recibe atencion por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no seré cubierta a menos que sea
atencion de emergencia 0 una urgencia 0 a menos que su plan o proveedor de red les
hayan dado una remision. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su
totalidad por los servicios prestados.

e Usted tiene un proveedor de atencién primaria (un PCP) que le proporciona y supervisa
su atencién. En algunos casos, su PCP debe darle autorizacion previa antes de que usted
acuda a otros proveedores de la red del plan. Esto se conoce como hacerle una remision.

e Algunos de los servicios descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
Unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por
adelantado (lo que a veces se llama autorizacion previa). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por adelantado aparecen en una nota al pie de la Tabla de
beneficios médicos en negrita.

Otros detalles importantes sobre nuestra cobertura:

e Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre asistencia médica y
medicamentos recetados. Medicaid cubre su cantidad de gastos compartidos por servicios
Medicare. Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre, como servicios a
largo plazo, y domiciliarios y comunitarios. (Consulte su Manual para miembros de
Centers Plan for Medicaid Advantage Plus disponible en www.centersplan.com/map
para obtener mas informacion sobre estos servicios).

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, revise su Manual de Medicare y Usted 2024. También puede revisarlo en linea
en www.medicare.gov o solicitar una copia Illamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048).

e Podemos ofrecerle todos los servicios de cuidado preventivo que estan cubiertos por
Original Medicare sin costo alguno para usted; también cubrimos el servicio sin costo
alguno para usted.

e Si Medicare suma cobertura por cualquier nuevo servicio durante el afio 2024, Medicare
o0 nuestro plan cubrira dichos servicios.

e Centers Plan for Medicaid Advantage Plus es un plan integrado que permite a personas
con doble elegibilidad inscribirse en un solo plan de salud para la mayoria de sus


http://www.centersplan.com/map
http://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 56
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (o que esta cubierto)

beneficios de Medicare y Medicaid. Los afiliados tienen derecho a los servicios de
Medicaid que normalmente obtendrian bajo el Plan de Medicaid del Estado de New York
sin costo compartido. Por lo tanto, cualquier servicio de Medicaid que no esté incluido en
el paquete de beneficios combinado de Advantage Plus de Medicare y Medicaid ofrecido
por Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, seguiré estando disponible para afiliados
cuando lo proporcione un proveedor inscrito en Medicaid en una base de pago por
servicio de Medicaid. La tabla de beneficios a continuacion describe lo que esta cubierto
por Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, incluidos los beneficios especificos de
Medicaid (que se establecen en una segunda tabla).

e Si se encuentra en el periodo de 3 meses de elegibilidad considerada continua de nuestro
plan, seguiremos: proporcionandole todos los beneficios de Medicare cubiertos por el
plan Medicare Advantage; cubriendo los beneficios de Medicaid que estén incluidos bajo
el plan estatal de Medicaid aplicable; y pagando las primas de Medicare o los costos
compartidos que de otra forma serian responsabilidad del estado si usted no hubiera
perdido su elegibilidad de Medicaid. EI monto que usted paga por los servicios cubiertos
por Medicare no aumentara durante este periodo.

Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios, siempre y cuando
cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante sobre beneficios para afiliados con enfermedades cronicas

e Si le diagnostican una de las enfermedades cronicas establecidas abajo y participa de
nuestro Programa de Gestion de la Atencidn, usted podria ser elegible para recibir
beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades crénicas (SSBCI,
por sus siglas en inglés).

o Trastornos autoinmunes

Céncer

Trastornos cardiovasculares

Dependencia croénica al alcohol y a otras drogas

Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes

Insuficiencia cardiaca crénica

Enfermedad renal crénica

Enfermedad hepatica cronica

Trastornos pulmonares crénicos

Desnutricion crdnica

Demencia

Diabetes

Enfermedad hepaética en etapa terminal

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

VIH/sida

Enfermedad inflamatoria intestinal

Trastornos neuroldgicos

Trastornos hematoldgicos graves

Accidente cerebrovascular

O OO0 OO0 0O O 00O 00O O0OOoOOoOOoOOoOOoOoOo
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e Antes de que se inscriba en Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, un enfermero
hara una evaluacion de riesgo inicial (HRA, por sus siglas en inglés) para determinar su
elegibilidad para el plan. Si esa HRA inicial y una revision de sus registros medicos (por
ejemplo, una revision de medicamentos) confirman que usted tiene una o més de las
enfermedades crdnicas antes indicadas, usted sera elegible para nuestros beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedad crdnica (SSBCI) cuando entre
en vigor su inscripcién en Centers Plan for Medicaid Advantage Plus. A partir de ese
momento, los enfermeros hardn una HRA adicional y una revision de registros médicos
(por lo menos una vez al afio) para confirmar su elegibilidad para este beneficio durante
el siguiente afio de beneficios. Si el beneficio aun se ofrece en el siguiente afio de
beneficios y usted atin cumple los criterios de elegibilidad (que pueden cambiar de un afio
de beneficios a otro), usted recibira el beneficio de SSBCI. Si cree que es elegible para
este beneficio, y no lo ha recibido, llame a Servicios al Miembro; su nUmero aparece en
la contraportada de este libro. Recuerde que, para ser elegible para este beneficio, debe
tener una o mas de las enfermedades cronicas antes mencionadas, y la enfermedad debe
estar documentada y confirmada por una revision de sus registros médicos.

e Consulte la fila Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedad
crénica en la Tabla de beneficios médicos a continuacion para ver mas detalles.

e Comuniguese con nosotros para averiguar exactamente a qué beneficios puede ser

elegible.
\f

Tabla de beneficios médicos

& Usted vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
" Prueba de deteccién de aneurisma aértico abdominal

Es un ultrasonido de diagndstico que se realiza una sola vez
para personas en riesgo. El plan solo cubre este examen si tiene
ciertos factores de riesgo y si tiene remision para ello por parte
de su médico, auxiliar médico, profesional en enfermeria o
especialista en enfermeria clinica.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles para
este examen preventivo.

Acupuntura (rutina)
Los servicios cubiertos incluyen:
o Hasta 20 visitas de acupuntura al afio.

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los
tratamientos de acupuntura
cubiertos.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos para usted servicios
Acupuntura para dolor lumbar crénico No existe ningtin
Los servicios cubiertos incluyen: coaseguro, copago ni

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los beneficiarios gedumblitparra IOB.S?{V'C'OSr
de Medicare en las siguientes circunstancias: € acupuntura cubiertos po

) . L, . . Medicare.
Para los fines de este beneficio, dolor lumbar crénico se define
como:

Aquel que dura 12 semanas 0 mas;
dolor inespecifico; sin una causa sistémica identificable
(es decir, no esta asociado con una enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e no esta asociado con una cirugia; y

e no esta asociado con un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
que demuestren una mejora. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al ano.

El tratamiento se debe discontinuar si el paciente no mejora o
empeora.

Requerimientos del proveedor:

Los médicos (como se define en 1861(r)(1) de la Ley de Seguro
Social [la Ley]) pueden proveer servicios de acupuntura de
acuerdo con los requerimientos del estado aplicables.

Los asistentes de los médicos (PA), los enfermeros calificados
(NP), los enfermeros especialistas clinicos (CNS) (como se
identifican en 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden proveer servicios de acupuntura si cumplen con los
requerimientos del estado aplicables y poseen:

e una maestria o un doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de una institucion acreditada por la Comision de
Acreditaciéon en Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM); y

e una licencia actual, completa, activa y no restringida para
practicar la acupuntura en un estado, un territorio o una
mancomunidad (por ejemplo, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el District of Columbia.

El personal auxiliar que practique acupuntura debe tener el
nivel adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS
exigido por nuestras normas, que se encuentran en las secciones
410.26 y 410.27 del titulo 42 del Cddigo de Reglamentaciones
Federales (Code of Federal Regulations, CFR).

Se requiere autorizacion para las consultas 13 a 20
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en caso de
emergencia o no, incluyen ala fija, ala giratoria y servicios de
ambulancia terrestre hasta el centro apropiado mas cercano que
pueda brindar atencion, solo si son proporcionados a un
miembro cuya condicion médica es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la persona o si
estan autorizados por el plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una situacion de emergencia, se debe
documentar que la condicion del miembro es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
personay que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

Se requiere autorizacion para los servicios de
Medicare que no sean de emergencia

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los servicios
de ambulancia terrestre y
aérea cubiertos por
Medicare

\f
" Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por més de 12 meses, puede hacerse una
consulta anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan
de prevencion personalizado basado en su salud actual y
factores de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a la consulta
preventiva de bienvenida a Medicare. Sin embargo, no necesita
haber realizado la consulta Bienvenido a Medicare para que se
le cubra su consulta anual de bienestar si ha tenido la Parte B
durante 12 meses.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por la consulta
anual de bienestar.

\f
" Medicion de la masa 6sea

Para aquellos que rednen los requisitos, (por lo general, se trata
de personas con riesgo de perder masa 0sea 0 con riesgo de
padecer osteoporosis), se cubren los siguientes servicios cada
24 meses 0 con mayor frecuencia en caso de ser médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa dsea,
detectar la pérdida 6sea o determinar la calidad de los huesos,
incluida una interpretacion de los resultados por parte de un
médico.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por las
mediciones de la masa dsea
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

é Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 mas

e Examen clinico de mama cada 24 meses

No se aplica ningun
coaseguro, copago o
deducible para las
mamografias de deteccion
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién cardiaca
que incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento estan
cubiertos para los miembros que cumplen ciertas condiciones
con una orden médica. El plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca que son mas rigurosos o
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Se requiere autorizacion

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para los servicios
de rehabilitacion cardiaca
cubiertos por Medicare

3 Consulta para la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta al afio con su médico de atencién
primaria para ayudar a reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta consulta, su médico quizas le
recomiende el uso de aspirina (de ser apropiado), medira su
presion arterial y le dard consejos para asegurarse de que se esta
alimentando de forma saludable.

No se aplica ningan
coaseguro, copago ni
deducible por la prestacion
preventiva de terapia
conductual intensiva
relacionada con la
enfermedad cardiaca.

é Examenes de detecciéon de enfermedad cardiovascular

Anadlisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas a un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por los exdmenes
de deteccién de
enfermedades
cardiovasculares cubiertos
una vez cada 5 afos.

60
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

3 Prueba de deteccion de cancer vaginal y de cuello
uterino No se aplica ningun

Los servicios cubiertos incluyen: coaseguro, copago o

N . deducible para los
e Para tqdas las mujeres: La§ pruepas de Papanicolaou y examenes preventivos de
los exdmenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 Papanicolaou y pélvico
Meses . , cubiertos por Medicare.
e Sitiene un alto riesgo de padecer cancer de cuello de
Utero o de vagina o esta en edad fértil y ha tenido una
prueba de Papanicolaou anormal en los ultimos 3 afios:
un Papanicolaou cada 12 meses

Servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen: No existe ningdn
e Solo cubrimos la manipulacion manual de la columna coaseguro, copago ni
vertebral para corregir una subluxacion. deducible para los servicios
quiropracticos cubiertos por

Se requiere remisién

Se requiere autorizacion Medicare
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
W& Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Se cubren las siguientes pruebas de deteccion:

e La colonoscopia no tiene limitacion de edad minima ni
maxima y esta cubierta una vez cada 120 meses (10
afios) para pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48
meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para pacientes que no tienen alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de deteccion
previa o un enema de bario.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afos en
adelante. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de que el paciente haya
recibido una colonoscopia de deteccién. Una vez cada
48 meses para pacientes de alto riesgo desde la Gltima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

e Deteccion de pruebas de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afos en adelante. Una vez cada 12
meses.

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85
afios que no cumplen criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afios.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afios que no cumplan con criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afos.

e Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el ultimo
enema de bario de cribado o la Gltima colonoscopia de
cribado.

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no tienen alto riesgo y tienen
45 afios 0 mas. Una vez al menos 48 meses después del
ualtimo enema de bario de deteccion o sigmoidoscopia
flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de seguimiento después de que una
prueba de deteccion de cancer colorrectal no invasiva basada en
heces cubierta por Medicare arroje un resultado positivo.

No se aplica ningun
coaseguro, copago o
deducible para los
examenes de cancer
colorrectal cubiertos por
Medicare, incluidos enemas
de bario.

Si su médico encuentra 'y
extirpa un polipo u otro
tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagndstico.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios odontolégicos

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpieza, examenes de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Sin embargo, Medicare
actualmente paga los servicios odontol6gicos en un nimero
limitado de circunstancias, especificamente cuando ese servicio
es una parte integral del tratamiento especifico de la condicion
médica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen
la reconstruccion de la mandibula después de una fractura o
lesidn, extracciones de dientes realizadas en preparacion para el
tratamiento de radiacion para el cancer que afecta la mandibula
0 examenes orales previos al trasplante de rifion. Ademas,
cubrimos:

Servicios odontol6gicos preventivos

Limpieza dental/profilaxis (una vez cada 6 meses)
Radiografia dental (una vez cada 6 meses)
Tratamiento de fluoruro (una vez cada 6 meses)
Examen bucal (una vez cada 6 meses)

Servicios odontoldqgicos integrales

Coronas y postes (1 cada 60 meses por diente)
Dentadura postiza (1 cada 36 meses)

Reparaciones de dentadura postiza (1 cada 12 meses)
Endodoncia (1 de por vida, por diente)

Extracciones (1 de por vida, por diente)

Rellenos (1 cada 24 meses por diente)
Gingivectomias (1 cada 36 meses por cuadrante)
Guardas oclusales (1 cada 12 meses)

Mantenimiento periodontal (1 cada 6 meses)
Servicios de prostodoncia (1 cada 36 meses por arco)
Raspado (1 cada 6 meses por cuadrante)

Ciertas limitaciones aplican: Comuniquese con DentaQuest,
nuestro administrador de beneficios odontologicos al
1-844-824-2023 (TTY 1-800-466-7566) para obtener mas
detalles.

Los representantes estan disponibles de lunes a viernes,
de8a.m.a8p. m.

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para servicios
odontolégicos

Nuestro plan cubre un
méaximo de $2,000 al afio
por servicios odontoldgicos
integrales
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

é Evaluacion de cuadros depresivos

Cubrimos una evaluacion de cuadros depresivos por afio. El
examen de deteccion debe realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda proporcionar tratamiento de seguimiento
y/o remisiones.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible a la consulta
anual en la que se realice el
examen de deteccion de
depresion.

3 Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (incluye las pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad
0 antecedentes de niveles altos de azucar (glucosa) en sangre.
También se pueden cubrir los exdmenes si cumple otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

En funcidn de los resultados de estas pruebas, podria acceder
hasta un maximo de dos exdmenes de deteccion de diabetes
cada 12 meses.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible a los examenes
de deteccion de diabetes
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

~
9 Capacitacion para el autocontrol de diabetes, servicios
diabéticos y suministros

Para todos aquellos que padecen diabetes (utilicen o0 no
insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

Suministros para controlar su glucosa en sangre:
Medidor de glucosa en sangre, tiras reactivas,
dispositivos para lancetas y lancetas y soluciones de
control de glucosa para verificar la exactitud de las tiras
reactivas y medidores.

Para aquellos que padecen diabetes y tienen pie
diabético grave: Un par por afio calendario de zapatos
terapéuticos hechos a medida (incluyendo las plantillas
que vienen con los mismos) y dos pares de plantillas
adicionales; o un par de zapatos con profundidad y tres
pares de plantillas (sin incluir las plantillas removibles
que no fueron hechas a medida y que vienen con dichos
zapatos). La cobertura incluye ajustes de calzado.

La capacitacion para el autocontrol de la diabetes se
cubre bajo ciertas condiciones.

Se requiere una autorizacién para la capacitacion

para el autocontrol de la diabetes

No se aplica ningan
coaseguro, copago ni
deducible para suministros
para diabéticos cubiertos
por Medicare, plantillas o
zapatos terapéuticos
cubiertos por Medicare ni
para la capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

Los insumos y servicios
para la diabetes se limitan a
un fabricante especifico,
Abbott Diabetes Care.

Se aplican limites de

cantidad a los insumos para

diabéticos que no son de la

Parte D:

e Si usted usa insulina,
cubrimos hasta 150 tiras
reactivas y 150 lancetas
cada 30 dias.

e Si usted no usa insulina,
cubrimos hasta 100 tiras
reactivas y 100 lancetas
cada 90 dias.

65




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 66

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(La definicién de equipo médico duradero se encuentra en el
capitulo 12 y en el capitulo 3, seccion 7, de este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros
para diabéticos, camas de hospital encargadas por un proveedor
para su uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos necesarios
cubiertos por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su
area no posee una marca o fabricante en particular, puede
preguntarle si puede ordenarlo especialmente para usted.

Se requiere autorizacion

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para DME ni
suministros cubiertos por
Medicare.

El costo compartido para la
cobertura de equipos de
oxigeno de Medicare

es $0%, cada mes.

Su costo compartido no
cambiaré luego de estar
inscripto durante 36 meses.

Si antes de inscribirse en
Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus realizo el
pago del alquiler durante 36
meses para la cobertura del
equipo de oxigeno, su costo
compartido en Centers Plan
for Medicaid Advantage
Plus es $0.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Cuidados de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a los siguientes servicios:

e Proporcionado por un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia.

e Necesarios para evaluar o estabilizar una condicion
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una
mujer embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida
de una extremidad o la pérdida de la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesién, dolor grave o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red es el mismo para tales servicios dentro
de la red.

La atencién de emergencia solo estéa disponible en los Estados
Unidos y sus territorios.

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible por cada visita a
la sala de emergencias.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
ser hospitalizado una vez
que su condicion se
estabilice, debe regresar a
un hospital de la red para
que su atencién continle
siendo cubierta O debera
ser hospitalizado en un
centro fuera de la red
autorizado por el plany su
costo sera el costo
compartido que pagaria en
un hospital de la red.

\f

- Programas educativos de salud y bienestar
Los servicios cubiertos incluyen:

e Educacion para la salud

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para cada
servicio de educacion para
la salud.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de audicién

Las evaluaciones de diagnostico de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion ambulatoria
cuando las realiza un médico, un audidlogo u otro proveedor
calificado.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Examen auditivo de rutina (uno al afo)
e Ajuste/evaluacion de audifonos (uno cada 3 afios)
e Audifonos (hasta $1,000 por oido, cada 3 afios)

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para servicios,
examenes de audicion de
rutina ni
adaptacion/evaluacion de
audifonos, o audifonos
cubiertos por Medicare.

é Pruebas de deteccion de VIH

Para las personas que solicitan el examen de deteccion del VIH
0 que tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccidon cada 12 meses
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:
e Hasta tres exdmenes de deteccidon durante el embarazo

No se aplica ningun
coaseguro, copago o
deducible para aquellos
miembros que retnan los
requisitos para el examen
de deteccion de VIH
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Asistencia de la agencia de salud a domicilio

Antes de recibir los servicios de salud a domicilio, un médico
debe certificar que usted necesita de los mismos y ordenara que
los servicios de salud a domicilio sean proporcionados por una
agencia especializada en ello. Debe permanecer confinado en
casa, lo que significa que salir de ella implica un gran esfuerzo.

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistencia
sanitaria a domicilio a tiempo parcial o de forma
intermitente (para estar cubiertos por la prestacion de
atencion médica a domicilio, sus servicios de enfermeria
especializada y de asistencia sanitaria a domicilio
combinados deben sumar menos de 8 horas al dia 'y 35
horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos.

Se requiere autorizacion

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para cada
servicio de salud
domiciliario cubierto por
Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusién domiciliaria implica la administracion
intravenosa o subcutéanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en el hogar. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el
equipo (por ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Servicios profesionales, incluyendo servicios de
enfermeria, prestados de acuerdo con el plan de
atencion.

e Capacitacion y educacion para aquellos pacientes que
no estén cubiertos por el beneficio de equipo médico
duradero

e Seguimiento remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos de infusion en el
hogar proporcionados por un proveedor calificado de
terapia de infusion en el hogar.

Se requiere autorizacion

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para la terapia de
infusion en el hogar
cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir el beneficio de cuidados
paliativos si su médico y el director médico del centro de
cuidados paliativos le han dado un diagnostico que certifica que
padece una enfermedad terminal y que le quedan 6 meses de
vida 0 menos si la enfermedad sigue su curso normal. Usted
puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Su plan tiene la obligacion
de ayudarlo a buscar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el area de servicio del plan,
incluidos los que la organizacion MA posee, controla o tiene un
interés financiero. Su médico de cuidados paliativos puede ser
un proveedor dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio del
dolor

e Cuidado de relevo a corto plazo

e Atencion domiciliaria

Para los servicios de cuidados paliativos y para los servicios
cubiertos por la Parte A y Parte B de Medicare relacionados a
su diagnostico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagaréa por sus servicios de cuidados paliativos
relacionados a su enfermedad terminal. Mientras esté en el
programa de cuidados paliativos, su proveedor del centro
cuidados paliativos le facturara a Original Medicare los
servicios cubiertos por Original Medicare. Se le facturard el
costo compartido de Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A y Parte B de
Medicare y que no estan relacionados a su diagnostico
terminal: Si necesita un servicio que no es una emergencia ni
es urgente, que esta cubierto segun la Parte A o B de Medicare
y que no esta relacionado con su diagnostico terminal, su costo
por dichos servicios depende de si usa un proveedor de la red
de nuestro plan y sigue las reglas del plan (por ejemplo, si debe
obtener autorizacion previa).

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
sus servicios de hospicio y
los de la Parte Ay Parte B
relacionados con su
diagnostico terminal son
pagados por Original
Medicare, no por Centers
Plan for Medicaid
Advantage Plus.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Cuidado de hospicio (continuacion)

e Siobtiene el servicio cubierto de un proveedor de la red
y sigue las reglas del plan para obtener el servicio, debe
pagar Unicamente el costo compartido del plan por
servicios dentro de la red

e Sirecibe el servicio cubierto de un proveedor fuera de la
red, debe pagar el costo compartido bajo el pago por
servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos por Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus, pero no por la Parte A o B de Medicare:
Centers Plan for Medicaid Advantage Plus continuara
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no se cubren
bajo la Parte A o B sin importar si estan relacionados a su
diagnéstico terminal. Usted paga la cantidad de costo
compartido por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: Si los medicamentos no estan
relacionados con su condicion de enfermedad terminal, usted
paga el costo compartido. Si estan relacionados a su condicién
de enfermedad terminal, entonces usted paga el costo
compartido de Original Medicare._Los medicamentos nunca
son cubiertos por el centro de cuidados paliativos y nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener més informacion, revise el
capitulo 5, seccion 9.4 (Qué ocurre si usted esta en un centro
de cuidados paliativos certificado por Medicare).

Nota: Si necesita atencién médica convencional (atencion que
no esta relacionada a su diagndstico terminal), debe . -
. de hospicio por Unica vez
contactarnos para programar los servicios.
para una persona con una

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de hospicio (solo enfermedad terminal y que
una vez) para una persona con una enfermedad terminal que N0 g ha elegido el beneficio
ha elegido su beneficio de hospicio. de hospicio.

No existe ningln copago
por un servicio de consulta
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

3 Vacunas
Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare incluyen:

Vacuna contra la neumonia

Vacunas antigripales, una vez cada temporada de gripe
en otofio y en inverno, con vacunas antigripales
adicionales si son médicamente necesarias

Vacuna contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o
intermedio de contagiarse de hepatitis B

Vacuna contra el COVID-19

Otras vacunas, si usted es un paciente de riesgo y éstas
cumplen con las normas de cobertura de la Parte B de
Medicare

También cubrimos algunas vacunas establecidas en nuestra
prestacion de medicamentos recetados de la Parte D

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la neumonia, la
influenza y la hepatitis By
el COVID-109.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion médica para pacientes hospitalizados

Incluye cuidados intensivos, rehabilitacion, atencion
hospitalaria a largo plazo y otros tipos de servicios de
hospitalizacién. La atencion hospitalaria comienza el dia en el
que usted es admitido formalmente en el hospital con una orden
médica. El dia anterior al que es dado de alta es su ultimo dia
de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a los
siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

e Comidas, incluyendo dietas especiales

e Servicios de enfermeria regular

Costos de unidades de cuidado especial (como cuidado

intensivo o unidades de cuidado coronario)

Farmacos y medicamentos

Ex&menes de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirtrgicos necesarios

Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas

Costos de quiréfano y sala de recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia

Servicios de hospitalizacion por abuso de sustancias

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para la atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados cubierta por
Medicare

Nuestro plan cubre 90 dias
de atencion hospitalaria
para pacientes internados
por periodo de beneficios.

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted es hospitalizado y
termina cuando no reciba
ningun servicio de
hospitalizacion durante 60
dias consecutivos. Si
ingresa al hospital después
de que un periodo de
beneficios ha finalizado,
comenzara un nuevo
periodo de beneficios. No
existe un limite para la
cantidad de periodos de
beneficios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion medica para pacientes hospitalizados
(continuacién)

e Bajo ciertas circunstancias, se cubren los siguientes
tipos de trasplantes: corneal, de rifion, reno-pancreatico,
de corazon, de higado, de pulmén, cardiopulmonar, de
médula 6sea, de células madre e intestinal o
multivisceral. Si usted necesita un trasplante, nos
encargaremos de que un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revise su caso y decida si usted es 0 no
candidato para recibir un trasplante. Los proveedores de
trasplante pueden ser locales o estar fuera del &rea de
servicio. Si nuestros servicios de la red para trasplantes
estan fuera del modelo de atencion de la comunidad,
usted puede elegir si recibe los servicios de trasplante en
una ubicacién cercana, siempre que los proveedores
locales de trasplante acepten la tarifa de Original
Medicare. Si Centers Plan for Medicaid Advantage Plus
suministra servicios de trasplante en una ubicacion fuera
del modelo de atencion de trasplantes en su comunidad
y usted elije recibir el trasplante en ese lugar, nosotros
coordinaremos o pagaremos por los costos de
alojamiento y transporte apropiados para usted y un
acompariante.

e Sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre completa 'y
concentrado de glébulos rojos comienza con la primera
pinta de sangre que necesita.

e Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
redactar una orden para ingresarlo formalmente como paciente
interno del hospital. Incluso si permanece en el hospital durante
la noche, se le podria considerar un paciente ambulatorio. Si no
esta seguro de si es un paciente internado o ambulatorio,
pregunte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la ficha
informativa de Medicare llamada ¢ Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!
Esta ficha informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben comunicarse al
1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos numeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.

Se requiere autorizacion

Si permanece en el hospital
mas de 90 dias, el plan
también cubre hasta 60 dias
adicionales de reserva de
por vida que se pueden usar
solo una vez durante su
vida.

Si le autorizan una
hospitalizacién en un
hospital fuera de la red
después de que su
emergencia haya sido
controlada, usted pagara la
misma cantidad de costo
compartido que pagaria en
un hospital de la red.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios a pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atencion de
salud mental que requieren de hospitalizacion.

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para la atencion
de salud mental para
pacientes hospitalizados
cubierta por Medicare.

Nuestro plan cubre hasta 90
dias de atencion de salud
mental para pacientes
hospitalizados
médicamente necesaria por
cada periodo de beneficios.
Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted es hospitalizado y
termina cuando no reciba
ningun servicio de
hospitalizacion durante 60
dias consecutivos. Si
ingresa al hospital después
de que un periodo de
beneficios ha finalizado,
comenzara un nuevo
periodo de beneficios.

Nuestro plan tiene un limite de por vida de 190 dias para
servicios en un hospital psiquiatrico. El limite no aplica para
los servicios como paciente hospitalizado provistos en una
unidad psiquiatrica de un hospital general.

Se requiere autorizacion
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Estadia de paciente hospitalizado: Los servicios cubiertos
en un hospital o centro de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante una internacion no cubierta

Si ya ha agotado sus beneficios de hospitalizacion o si la
estadia en el hospital no es razonable ni necesaria, ésta no sera
cubierta. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos
servicios que reciba mientras esté en el hospital o en un centro
de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF).
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a los
siguientes:

e Servicios médicos

e Pruebas de diagndstico (como analisis de laboratorio)

e Radiografias, radioterapias y terapias con radioisotopos,
incluidos los materiales y servicios técnicos

e Vendajes quirdrgicos

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean
odontolégicos) que sustituyan completa o parcialmente
un organo interno del cuerpo (incluyendo tejidos
adyacentes), o la funcion completa o parcial de un
6rgano interno del cuerpo permanentemente inactivo o
con mal funcionamiento, incluida la sustitucion y
reparacion de dichos dispositivos.

e Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello;
bragueros; y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluyendo ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios por dafio, desgaste, pérdida o un cambio en
la condicion fisica del paciente

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Se requiere autorizacion

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por estos
Servicios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
9 Terapia de nutricion médica
Este beneficio es para personas con diabetes, insuficiencia renal

(del rifidn, pero no en didlisis) o luego de un trasplante de rifion,
cuando su médico lo requiera.

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion individualizada
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de
nutricién médica con Medicare (esto incluye a nuestro plan,
cualquier otro plan de Medicare Advantage u Original
Medicare), y 2 horas cada afio posterior. Si cambiara su
condicion, tratamiento o diagnostico, podria tener derecho a
recibir mas horas de tratamiento siempre y cuando cuente con
la orden de un médico. Un médico debe prescribir dichos
servicios y renovar su orden anualmente, si su tratamiento es
necesario para el préximo afo calendario.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles para
recibir los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.

\f
9 Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios MDPP seran cubiertos para beneficiarios
elegibles de Medicare bajo todos los planes de salud de
Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para el cambio de
comportamiento en materia de salud que brinda formacion
practica sobre el cambio de dieta a largo plazo, el aumento de la
actividad fisica y las estrategias de resolucién de problemas
para superar los retos que supone mantener la pérdida de peso y
un estilo de vida saludable.

No se aplica ningln
coaseguro, copago o
deducible para el beneficio
de MDPP.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare No existe ningun

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Original ~ coaseguro, copago ni
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para  deducible para los

estos medicamentos a traves de nuestro plan. Los medicamentos recetados de
medicamentos cubiertos incluyen: la Parte B de Medicare

e Medicamentos que normalmente no son
autoadministrados por el paciente y que se inyectan o
infunden mientras recibe servicios medicos,
hospitalarios o de centros quirargicos ambulatorios

e Insulina suministrada a través de un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente
necesaria)

e Otros medicamentos que toma usando equipos médicos
duraderos (como nebulizadores) que fueron autorizados
por el plan

e Factores de coagulacion que se inyecta si padece
hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscripto en
la Parte A de Medicare al momento del trasplante de
organo

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinado en casa, tiene una fractura relacionada a la
osteoporosis postmenopausica certificada por un médico
y no puede autoadministrarse el medicamento
Antigenos
Algunos medicamentos antineoplasicos orales y para las
nauseas

e Algunos medicamentos para la diélisis en el hogar,
incluyendo heparina, el antidoto para heparina (cuando
es médicamente necesario), anestésicos locales y
agentes estimulantes de la eritropoyesis (como Epoetin
Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de inmunodeficiencias primarias

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de la
Parte B y la Parte D sobre medicamentos recetados.

En el capitulo 5 se explica la prestacion de medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las normas que debe seguir
para que se le cubran las recetas. En el capitulo 6 se explica lo
que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la
Parte D a través de nuestro plan.

Se requiere autorizacion
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

3 Examen de deteccion de obesidad y terapia para
promover la pérdida de peso constante

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos el No se aplica ningun
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este Ccoaseguro, copago o
asesoramiento se cubre si se recibe en un centro de atencién deducible para el examen

primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencion ~ Preventivoy terapia de
integral. Para obtener mas informacion, consulte con su médico ~ obesidad.
o profesional de atencion primaria.

Servicios del programa de tratamiento de opioides

Los miembros a nuestro plan con trastorno por consumo de No existe ningun

opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para coaseguro, copago ni

tratar el OUD a través de un Programa de Tratamiento de deducible para los servicios
Opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios: de tratamiento con opioides

« Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides ~ CuPiertos por Medicare.

aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) de EE. UU. para el tratamiento
asistido con medicamentos (MAT)
e Dispensacion y administracién de medicamentos del
MAT (si corresponde)
Asesoramiento para el uso de sustancias
Terapia grupal e individual
Pruebas de toxicologia
Actividades de admision
Evaluaciones periddicas
Se requiere autorizacion
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Pruebas de diagnostico, servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

Radiografias

Radioterapias (radio e is6topos), incluidos los

suministros y materiales técnicos

Suministros quirurgicos, tales como vendajes

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para

reducir fracturas y dislocaciones

Ex&menes de laboratorio

Sangre, incluyendo su almacenamiento y

administracion. La cobertura de sangre completa y

concentrado de glébulos rojos comienza con la primera

pinta de sangre gue necesita.

Otras pruebas de diagnostico de pacientes ambulatorios
Se requiere autorizacion

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por estos
servicios cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Los s_ervic_ios de obser\_/aci()n son serviciqs am_bulator_ios No existe ningdn
hospitalarios que se brindan para determinar si necesita ser Coaseguro, copago i
admitido como paciente hospitalizado o puede ser dado de alfa.  gequcible para los servicios
Para que se cubran los servicios de observacion hospitalaria de observacidn hospitalaria
para pacientes ambulatorios, se debe cumplir con los criterios para pacientes ambulatorios
de Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los cubiertos por Medicare

servicios de observacion se cubren solo cuando los brinda un
médico u otra persona autorizada por la ley estatal de licencias
y los estatutos del personal del hospital para admitir pacientes
en el hospital u ordenar exdmenes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
ingresarle como paciente hospitalizado, a usted se le considera
un paciente ambulatorio y debe pagar los costos compartidos de
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si permanece en el
hospital durante la noche, se le podria considerar un paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o0 ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la ficha
informativa de Medicare llamada ¢ Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!
Esta ficha informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o Ilamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben comunicarse al
1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos numeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.

Se requiere autorizacion
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que reciba en el No existe ningun
Departamento Ambulatorio de un hospital para el diagnostico o coaseguro, copago ni
tratamiento de una enfermedad o lesion. deducible para los servicios
Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes: hospitalarios para pacientes
ambulatorios cubiertos por

e Servicios realizados en una sala de emergencia o clinica
para pacientes ambulatorios, por ejemplo, servicios de
observacién o cirugia ambulatoria.

e Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por
el hospital.

e Atencion de salud mental, incluyendo atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento seria necesario sin este.

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital.

e Suministros médicos como férulas y yesos.

e Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que no
puede administrarse usted mismo.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
ingresarle como paciente hospitalizado, a usted se le considera
un paciente ambulatorio y debe pagar los costos compartidos de
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si permanece en el
hospital durante la noche, se le podria considerar un paciente
ambulatorio. Si no esté seguro de si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la ficha
informativa de Medicare llamada ¢ Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!
Esta ficha informativa esté disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o Ilamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben comunicarse al
1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos numeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.

Se requiere autorizacion

Medicare.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$

Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 84
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion de salud mental como paciente ambulatorio
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o medico
con autorizacion estatal, psicélogo clinico, trabajador social
clinico, enfermera especializada clinica, consejero profesional
autorizado (licensed professional counselor, LPC), terapeuta
matrimonial y familiar autorizado (licensed marriage and
family therapist, LMFT), enfermera practicante (nurse
practitioner, NP), asistente médico (physician assistant, PA) u
otro profesional de servicios de salud mental calificado por
Medicare segun lo permiten las leyes estatales aplicables.

Se requiere unaremision para consultas
psiquiatricas individuales y grupales

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por cada sesion
de terapia grupal o
individual para pacientes
ambulatorios.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia
ocupacional y fonoaudiologia.

Podra recibir los servicios de rehabilitacion para paciente
ambulatorio en los siguientes lugares: en departamentos
ambulatorios de un hospital, en consultorios de terapeutas
independientes y en un centro ambulatorio de rehabilitacion
integral (CORF).

Se requiere autorizacion

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para los servicios
de terapia fisica, del habla u
ocupacional cubiertos por
Medicare

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

Se proveen servicios ambulatorios no residenciales para el
tratamiento de dependencia de drogas o alcohol, sin el uso de
farmacoterapias. Los servicios pueden incluir servicios
ambulatorios intensivos (cuidados durante todo el dia por siete
dias), asi como también asesoria tradicional (una o unas pocas
horas por dia, por lo general semanal o quincenalmente).

Se requiere autorizacion

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por cada sesion
de terapia grupal o
individual para pacientes
ambulatorios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Cirugia ambulatoria, que incluye servicios prestados en un
centro hospitalario ambulatorio y en centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si va a ser operado en un hospital, consulte con su
proveedor si serd un paciente interno o ambulatorio. Salvo que
el proveedor redacte una orden para ingresarlo al hospital, usted
esta en el hospital en calidad de paciente ambulatorio y debe
pagar su parte del costo compartido por cirugia ambulatoria.
Incluso si permanece en el hospital durante la noche, se le
podria considerar un paciente ambulatorio.

Se requiere autorizacion

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por cada servicio
cubierto por Medicare:

e servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

e visita al centro de
cirugia ambulatoria

Articulos de venta libre (OTC)

Puede comprar hasta $290 cada mes de ciertos articulos OTC
con una tarjeta de débito OTC proporcionada por el plan.

Los montos no utilizados no pueden trasladarse de un mes a
otro.

Tenga en cuenta lo siguiente: La asignacion mensual de
beneficios de articulos OTC de $290 es una asignacion mensual
combinada (es decir, beneficios de OTC y SSBCI) que también
se puede utilizar para sus beneficios de alimentos, productos
agricolas y servicios publicos (si es elegible para los Beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedad
crénica/SSBCI). Esto significa que solo hay una asignacion
mensual de $290 para los tres beneficios. Si no califica para los
beneficios de alimentos, productos agricolas y servicios
publicos, la asignacion mensual de $290 solo se puede utilizar
en articulos OTC.

Los beneficios de alimentos, productos agricolas y servicios
publicos mencionados en este documento son beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedad
cronica (SSBCI) y no todos los miembros calificaran.

Visite nuestro sitio web (www.centersplan.com/map) para
consultar nuestra lista de articulos OTC cubiertos.

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para este
beneficio.

Consulte la seccién
Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades crénicas
(SSBCI) de esta tabla para
obtener més informacion
sobre los beneficios de
Alimentos, productos
agricolas y servicios
publicos.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios

intensivos . .,

e, . No existe ningun
La hos_pltallza(_:lor_l,pa}rmal €s un programa estructuradc_) t_JIe coaseguro, copago ni
tratamiento psiquiatrico activo prestado como un servicio deducible por cada servicio
hospitalario ambulatorio o en un centro de salud mental de la de hospitalizacién parcial
comunidad, mas intenso que la atencion recibida en un cubierto por Medicare.

consultorio médico y es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) proporcionado en un departamento
hospitalario para pacientes ambulatorios, un centro comunitario
de salud mental, un centro de salud calificado a nivel federal o
una clinica de salud rural que es mas intenso que la atencion
recibida en su consultorio del médico o terapeuta, pero menos
intenso que la hospitalizacion parcial.

Se requiere autorizacion
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de médicos, lo que incluye las visitas al consultorio
de su médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de atencion médica o quirurgicos
médicamente necesarios brindados en un consultorio
médico, centro quirdrgico ambulatorio certificado,
departamento hospitalario para pacientes ambulatorios o
cualquier otra instalacion.

Consulta, diagnostico y tratamiento a cargo de un
especialista.

Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados
por un especialista, si su médico los ordena para
verificar si necesita tratamiento médico.

Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en fase terminal para
miembros que reciban dialisis en un centro de dilisis
renal de un hospital o un hospital de acceso critico, en
un centro independiente de dialisis renal o en el
domicilio del miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un derrame cerebral,
independientemente de su ubicacion.

Servicios de telesalud para miembros con trastorno de
uso de sustancias o trastorno de salud mental
simultaneo, independientemente de su ubicacion.
Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacion
y el tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Tiene una consulta presencial dentro de los 6
meses previos a su primera visita mediante
telesalud

o Tiene una consulta presencial cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones de lo mencionado
anteriormente en ciertos casos.

Servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rural (Rural Health
Clinics) y centros de salud calificados federalmente
(Federally Qualified Health Centers).

Chequeos virtuales (por ej., por teléfono o videochat) de
5 a 10 minutos con su médico si:

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los servicios
médicos cubiertos.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de médicos/practicantes, incluyendo visitas a
consultorios médicos (continuacion)

o Usted no es un paciente nuevo y

o El chequeo no esté relacionado con una visita al
consultorio en los tltimos 7 dias y

o El control no deriva en una visita al consultorio
dentro de las proximas 24 horas o en la fecha
mas cercana disponible

e Evaluacion del video o las imagenes que le envie a su
médico y la interpretacion y el seguimiento por parte del
médico dentro de las 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o Laevaluacion no esta relacionada con una visita
al consultorio en los Gltimos 7 dias y

o Laevaluacién no deriva en una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o en la fecha
mas cercana disponible

e Consultas que su medico realiza con otros médicos por
teléfono, internet o historial médico electrénico

e Una segunda opinién de otro proveedor de la red antes
de la cirugia

e Atencion odontoldgica no rutinaria (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de mandibula o
estructuras relacionadas, recolocacion de fracturas de
mandibula y otros huesos faciales, extraccion
odontolégica para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion por cancer neoplasico o
servicios que serian cubiertos de ser proporcionados por
un médico)
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndstico y tratamiento médico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (tales como dedo en
martillo o espolon calcaneo)

e Atencion podoldgica de rutina para los miembros que
tengan determinadas afecciones médicas que les afecten
los miembros inferiores

Se requiere remision
Se requiere autorizacion

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los servicios
de podologia cubiertos por
Medicare.

3 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal
e Prueba del Antigeno Prostético Especifico (PSA)

No se aplica ningun
coaseguro, copago o
deducible para un examen
anual de PSA.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Aparatos (aparte de los odontoldgicos) que reemplacen
completa o parcialmente una parte del cuerpo o su funcién.
Dichos aparatos incluyen, pero no se limitan a: bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con la
atencion de la colostomia, marcapasos, fajas, zapatos
ortopédicos, extremidades artificiales y prétesis mamarias
(incluyendo un brassiere quirargico después de una
mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados a
dispositivos protésicos, y la reparacion o el reemplazo de
dispositivos protésicos. También incluye cierta cobertura
después de la extraccion de cataratas o cirugia de cataratas.
Para obtener mas informacion consulte el apartado Cuidado de
la vista més adelante en esta seccion.

Se requiere autorizacion

No se aplica ningan
coaseguro, copago ni
deducible para dispositivos
protésicos cubiertos por
Medicare y suministros
relacionados.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Cubrimos programas integrales de rehabilitacién pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) moderada o severa y que tienen una remision, del
médico que trata la enfermedad respiratoria cronica, para
recibir rehabilitacion pulmonar.

Se requiere autorizacion

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para los servicios
de rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

3 Evaluacion y orientacion para reducir el abuso del
alcohol

Cubrimos una evaluacion para el abuso del alcohol para adultos
con Medicare (incluye mujeres embarazadas) que abusan del
alcohol, pero que no son dependientes.

Si su evaluacion es positiva para el abuso del alcohol, puede
recibir hasta 4 sesiones cortas de orientacion individual por afio
(si se muestra competente y alerta durante la orientacion),
prestadas por un médico o profesional de atencion primaria
calificado en un entorno de atencion primaria.

No se aplica ningln
coaseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de evaluacion y
orientacion para reducir el
abuso del alcohol cubierto
por Medicare.




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 91
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

4
W Examen de deteccién de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT)

Para aquellos que califican, se cubre una LDCT cada 12 meses. ~ NO se aplica ningtn

: . o coaseguro, copago o

Los mlembr~os eleglples son: personas de50a 7,7 afios que no deduc?ble parglgs sesiones
presentan sefiales o sintomas de cancer de pulmon, pero tienen de orientacion y toma de
antecedentes de fumador de al menos 20 paquetes al afio y que decisiones compartidas o
fuman actualmente o dejaron de fumar en los ultimos 15 afios, LDCT cubiertas por

que reciban una orden escrita para una LDCT durante una sesién Medicare

de orientacion y toma de decisiones compartida sobre pruebas de '

deteccidn de cancer de pulmon, y que cumplan con los criterios

de Medicare para tales sesiones, y que estas sean llevadas a cabo

por un médico o un profesional calificado.

Para pruebas de deteccion de cancer de pulmén con LDCT: el
miembro debe recibir una orden escrita para una prueba de
deteccidn de cancer de pulmon con LDCT, la cual puede
proporcionarse durante cualquier consulta con un médico o un
profesional calificado. Si un médico o profesional calificado
decide proporcionar una sesién de orientacion y toma de
decisiones compartida sobre pruebas de deteccion de cancer de
pulmon con LDCT, la consulta debe cumplir con los criterios de
Medicare para tales sesiones.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

3 Evaluacién de enfermedades de transmision sexual
(ETS) y orientacion para prevenirlas

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ETS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Los
mismos estan cubiertos para mujeres embarazadas y para
personas con alto riesgo de contraer una ETS, cuando los
examenes sean ordenadas por un proveedor de atencién
primaria. Cubrimos estos exdmenes una vez cada 12 meses 0 en
ciertos momentos del embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales de
orientacion de alta intensidad cada afio, de 20 a 30 minutos
cada una, para la modificacion de la conducta de adultos
sexualmente activos con alto riesgo de contraer una ETS. Solo
cubriremos estas sesiones de orientacion como un servicio
preventivo si las realiza un proveedor de atencion primaria 'y se
llevan a cabo en un centro de atencion primaria, como un
consultorio médico.

No se aplican coaseguro,
copagos o deducibles para
el servicio de examenes de
deteccion de ETS cubiertos
por Medicare y orientacion
para prevenirlas.




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP)

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

93

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre la enfermedad renal, para
ensefiar sobre el cuidado del rifién y ayudar a los
miembros a tomar decisiones conscientes sobre su
cuidado. Para miembros que se encuentran en la etapa
IV de la enfermedad renal cronicay, si su médico lo
ordena, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
educacion sobre la enfermedad renal de por vida.

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando el paciente
se encuentra temporalmente fuera del area de servicio,
segun se explica en el capitulo 3, o cuando el proveedor
de este servicio se encuentra temporalmente inaccesible
0 no disponible).

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados
(si es ingresado para hospitalizacion en un hospital de
cuidado especial)

e Capacitacion en autodialisis (incluye capacitacion para
usted y para quien le ayude en los tratamientos de
didlisis en el hogar)

e Equipos y suministros para dialisis en el hogar

e Ciertos servicios de asistencia domiciliaria (como
visitas de especialistas en dialisis para verificar su
tratamiento en el hogar, prestar ayuda en casos de
emergencias y controlar sus equipos de dialisis y
suministro de agua, segun sea necesario)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos conforme a
su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacién sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare.

Se requiere autorizacion para los tratamientos de
didlisis y servicios de educacion sobre enfermedades
renales

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por estos
servicios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(La definicién de atencion de centros de enfermeria
especializada se encuentra en el capitulo 12 de este documento.
En ocasiones, a los centros de enfermeria especializada se les
denomina SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a los
siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es

médicamente necesario)

Comidas, incluso dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia

Medicamentos que se le administran como parte de su

plan de cuidado (incluye sustancias que se encuentran

naturalmente presentes en su cuerpo, como factores de
coagulacién sanguinea)

e Sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre completa y
concentrado de glébulos rojos comienza con la primera
pinta de sangre gue necesita.

e Suministros médicos y quirtrgicos que normalmente
proveen los SNF

e Analisis de laboratorio proporcionados normalmente
por los SNF

e Radiografias y otros servicios de radiologia
normalmente provistos por los SNF

e Uso de equipos tales como sillas de ruedas,
normalmente provistos por los SNF

e Servicios de médicos/profesionales

Generalmente, recibird atencion en un SNF de la red. Sin
embargo, en determinadas circunstancias que se enumeran a
continuacion, podria recibir el cuidado en un centro que no sea
proveedor de la red, si el mismo acepta los montos de nuestro
plan como pago.

e Un hogar para ancianos o comunidad para ancianos con
asistencia continua donde haya vivido justo antes de
ingresar al hospital (siempre y cuando en dicha
institucion se preste atencion de centros de enfermeria
especializada).

e Un SNF donde su conyuge o pareja domeéstica esté
viviendo al momento en que usted recibe el alta

Se requiere autorizaciéon

No existe ningln
coaseguro, copago ni
deducible para la atencion
de centros de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare.

Nuestro plan cubre hasta
100 dias en un centro de
enfermeria especializada
por periodo de beneficios.

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted es hospitalizado en un
SNF y termina cuando no
reciba ningun tipo de
cuidado como paciente
hospitalizado en un SNF
durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa a
un SNF después de gue un
periodo de beneficios
finalizd, comenzara un
nuevo periodo de
beneficios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
W Cese del consumo de cigarrillos y tabaco (orientacion
para dejar de fumar cigarrillos o tabaco)

Si fuma tabaco, pero no tiene sintomas o sefiales de una
enfermedad relacionada con el tabaco: Cubrimos dos
orientaciones para intentar dejar de fumar dentro de un periodo
de 12 meses como un servicio preventivo sin costo alguno para
usted. Cada sesion de orientacion para dejar de fumar incluye
hasta cuatro consultas individuales.

Si consume tabaco y le diagnosticaron una enfermedad
relacionada o esta tomando un medicamento que pueda ser
afectado por el tabaco: Cubrimos sesiones de orientacion para
el cese del consumo. Cubrimos dos orientaciones para intentar
dejar de fumar dentro de un periodo de 12 meses; sin embargo,
usted pagara los costos compartidos aplicables. Cada sesion de
orientacion para dejar de fumar incluye hasta cuatro consultas
individuales.

No existe ningun
coaseguro, copago o
deducible para los
beneficios preventivos
cubiertos por Medicare de
cese de consumo de
cigarrillos y tabaco.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedad crénica (SSBCI, por sus siglas en inglés)
No existe ningun
Si le diagnostican una de las siguientes enfermedades cronicas  coaseguro, copago ni
y participa de nuestro Programa de Gestion de la Atencion, deducible por estos
usted podria ser elegible para recibir beneficios beneficios de SSBCI.
complementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas (SSBCI): Trastornos autoinmunes; cancer; trastornos
cardiovasculares; dependencia cronica del alcohol y otras
drogas; condiciones de salud mental cronicas e incapacitantes;
insuficiencia cardiaca cronica; enfermedades renales cronicas;
enfermedades crénicas del higado; trastornos pulmonares
cronicos; desnutricion cronica; demencia; diabetes; enfermedad
hepatica terminal; enfermedad renal terminal (ERT);
VIH/SIDA; enfermedad inflamatoria intestinal; trastornos
neuroldgicos; trastornos hematoldgicos graves; ACV.

Los beneficios cubiertos incluyen:
e Monitor de presion arterial
Los miembros elegibles pueden recibir un monitor de
presion arterial una vez al afio, segun la necesidad
meédica.

o Beneficios de alimentos y productos agricolas
Los miembros que son elegibles para recibir este
beneficio pueden usar parte o la totalidad del beneficio
mensual de OTC (articulos de venta libre) de $290 para
comprar alimentos y productos agricolas (incluidos,
entre otros, alimentos congelados, alimentos enlatados y
frutas y verduras) usando una tarjeta de débito provista
por el plan de los minoristas participantes. Los montos
no utilizados no pueden trasladarse de un mes a otro.

e Beneficio para servicios publicos
Los miembros que son elegibles para recibir este
beneficio pueden usar parte o la totalidad del beneficio
mensual de OTC (articulos de venta libre) de $290 para
pagar sus servicios publicos (electricidad, combustible
para calefaccion, agua, linea telefonica fija e internet)
con la tarjeta de débito provista por el plan. Los montos
no utilizados no pueden trasladarse de un mes a otro.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedad crénica (SSBCI) (cont.)

Los beneficios de monitor de presion arterial, alimentos,
productos agricolas y servicios publicos descritos arriba son
Beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedad crénica (SSBCI); no todos los miembros
calificaran.

Estos beneficios solo deben ser usados por el miembro elegible
para articulos OTC, alimentos y productos agricolas y/o
servicios publicos elegibles para el miembro elegible. Estos
beneficios no son transferibles.

Tenga en cuenta lo siguiente: La asignacion del beneficio
mensual de $290 para alimentos, productos agricolas y
servicios publicos es una asignacion mensual combinada (es
decir, beneficios de OTC y SSBCI) que también se puede
utilizar para sus beneficios de OTC. Esto significa que solo hay
una asignacioén mensual de $290 para los tres beneficios. Si no
califica para los beneficios de alimentos, productos agricolas y
servicios publicos, la asignacion mensual de $290 solo se puede
utilizar en articulos OTC.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos para usted servicios

El programa de SET debe:

Terapia de ejercicio supervisado (SET)

Se cubre el SET para miembros que sufran de enfermedad No existe ningun

arterial periférica (EAP) y cuenten con una remisién del médico coaseguro, copago ni
responsable del tratamiento de la EAP. deducible por cada sesion
Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas ~ de Terapia de ejercicio

si se cumplen los requisitos del programa de SET. supervisado (Supervised

Exercise Therapy, SET)
cubierta por Medicare.
Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos, que incluyan un

programa de capacitacidn-ejercicios terapéuticos para EAP

en pacientes con claudicacion.

Realizarse en un entorno de servicios ambulatorios en un

hospital o en un consultorio médico.

Ser brindado por personal auxiliar calificado que se asegure

de que los beneficios excedan el dafio, asi como que esté

capacitado en terapia de ejercicio para EAP.

Estar bajo supervision directa de un médico, médico

asistente o enfermero profesional/enfermero clinico

especialista entrenado en técnicas de soporte vital basicas y

avanzadas.

Una vez pasadas las 36 sesiones durante el periodo de 12
semanas, puede que se ofrezca cobertura SET para unas 36
sesiones adicionales durante un periodo de tiempo extendido si
un profesional de la salud lo considera necesario.

Se requiere autorizacion
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios requeridos con urgencia

Los servicios requeridos con urgencia se prestan para tratar una  No existe ningtin coaseguro
enfermedad médica, lesion o afeccion inesperada que no ni copago para los servicios
constituyen una emergencia y que requieren atencion médica requeridos con urgencia.
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible o

razonable recibir servicios de proveedores de la red. Si, debido

a sus circunstancias, no es razonable obtener atencion médica

mediante un proveedor de la red, el plan cubrira los servicios de

urgencia por parte de un proveedor fuera de la red. Los

servicios deben ser inmediata y médicamente necesarios. Los

ejemplos de los servicios de urgencia proporcionados fuera de

la red que el plan debe cubrir si: Esta temporalmente fuera del

area de servicio del plan y requiere servicios inmediatos

médicamente necesarios por una condicion imprevista, pero no

es una emergencia médica; o no es razonable, dadas sus

circunstancias, obtener inmediatamente atencion médica de un

proveedor de la red. El costo compartido por los servicios

requeridos con urgencia prestados fuera de la red es el mismo

que para los servicios dentro de la red.

Los servicios requeridos con urgencia estan Unicamente
disponibles en los Estados Unidos y sus territorios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
& Atencion oftalmologica
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones
oculares, incluyendo tratamiento para la degeneracion
macular relacionada con la edad. Original Medicare no
cubre exdmenes rutinarios de la vista (refracciones
oculares) para anteojos o lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen anual de glaucoma. Se incluye
entre las personas que tienen un alto riesgo de contraer
glaucoma a personas con historial familiar de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos de 50 afios 0 mas
e hispanoamericanos de 65 afios 0 més.

e Para personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética una vez al afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de una
cirugia de cataratas, que incluye el implante de una lente
intraocular (si tiene dos operaciones diferentes de
cataratas, no puede reservar el beneficio luego de la
primera cirugia y comprar dos anteojos luego de la
segunda).

e Cuidado oftalmoldgico de rutina:
o Examen oftalmologico de rutina (uno por afio)

o Anteojos: hasta $200 cada afio para un par de
anteojos (lentes y monturas) o lentes de contacto

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible por los servicios
oftalmoldgicos cubiertos
por Medicare.

No existe ningln copago
para el examen
oftalmoldgico de rutina
anual ni anteojos.

100
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos para usted servicios

\f
W& Consulta preventiva Bienvenido a Medicare
El plan cubre una Unica consulta preventiva de Bienvenido a No se aplica ningan

Medicare. La consulta incluye una revision de su estado su Ccoaseguro, copago ni
salud, asi como educacién y orientacion acerca de los servicios ~ deducible para la visita
preventivos que necesita (incluyendo ciertos examenes y preventiva Bienvenido a

vacunas) y, de ser necesario, remisiones para recibir otro tipo Medicare.
de atencion.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a
Medicare Unicamente dentro de los primeros 12 meses en que
tiene la cobertura de la Parte B de Medicare. Cuando haga su
consulta, notifique en el consultorio de su médico que desea
programar su consulta preventiva Bienvenido a Medicare.

Seccion 2.2 Tabla de beneficios de Medicaid

Debido a que posee los beneficios completos de Medicaid y esta inscrito en Centers Plan for
Medicaid Advantage Plus (el plan MAP de Centers Plan), los siguientes beneficios pueden estar
cubiertos en su totalidad por nuestro plan. Consulte a continuacién para obtener mas informacion
0 comuniquese con su Gestora de Atencidn para saber mas sobre nuestras reglas de cobertura.

Antes de que usted pueda recibir la mayoria de los servicios cubiertos de esta lista, nuestro plan
debe autorizar el servicio. Algunos de los servicios que se cubren requieren de la orden de un
médico. Sin embargo, no necesita autorizacion para acudir al poddlogo, al odontélogo, al
audidlogo y al optometrista para evaluaciones y servicios de rutina. Tampoco necesita
autorizacion en caso de emergencia 0 en una situacion de urgencia.

Consulte su Manual para miembros de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (disponible
en www.centersplan.com/map) para obtener mas informacién sobre sus beneficios de Medicaid
cubiertos por nuestro plan.



http://www.centersplan.com/map
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Servicios cubiertos

Descripcion de los beneficios

Atencién médica
diurna para adultos

Atencion y servicios ofrecidos en un centro de salud que incluyen:
servicios médicos, de enfermeria, nutricionales, sociales, terapia de
rehabilitacion, actividades de esparcimiento, odontolégicos y otros.

Ambulancia

Transporte proporcionado por un servicio de ambulancia, incluida
ambulancia aérea. Transporte de emergencia si es para recibir servicios
hospitalarios para un afiliado que sufre una afeccion grave,
potencialmente mortal o incapacitante que requiere la prestacion de
servicios de emergencia mientras el afiliado es trasladado. Incluye
transporte al departamento de emergencias de un hospital generado por
llamar al “911”.

Medicion de la masa
Osea

Medicion de la masa Gsea para personas en riesgo.

Servicios
quiropracticos

Manipulacion manual de la columna vertebral para corregir una
subluxacidn, realizada por quiropracticos u otros proveedores
calificados.

Prueba de deteccién
colorrectal

Prueba de deteccion colorrectal para personas a partir de los 50 afios.

Deducibles y copagos
para servicios
cubiertos por
Medicare

Una gran parte de los servicios que recibe, incluidos los servicios de
hospitalizacion y ambulatorios, las consultas médicas, los servicios de
emergencia y las pruebas de laboratorio son cubiertos por Medicare y
se enumeran en la evidencia de cobertura de Medicare de Centers Plan
for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP). Si hay una prima,
copago o deducible, usted no tendra que pagarlos, ya que cuenta con
Medicaid. Centers Plan for Medicaid Advantage Plus también cubrir
muchos de los servicios que no son cubiertos por Medicare. Las
secciones a continuacion le explicarn qué servicios estan cubiertos.

Atencion
odontolégica

Servicios odontoldgicos cubiertos por Medicaid, entre ellos, atencion
preventiva necesaria, profilaxis y otra atencion odontoldgica de rutina,
servicios, insumos y prétesis odontoldgicas para aliviar afecciones
graves a la salud.

Servicios de cirugia dental ambulatoria o con hospitalizacion, sujetos a
una autorizacion previa.

Control de la diabetes

Autocontrol de la diabetes, capacitacion para el control e insumos,
incluidos monitores de glucosa, tiras reactivas y lancetas.

Pruebas de
diagnostico

Pruebas de diagnostico, radiografias, servicios de laboratorio y
radioterapia.
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Servicios cubiertos

Descripcion de los beneficios

Equipo médico
duradero (DME)

Equipo médico duradero cubierto por Medicare y Medicaid,
incluyendo equipos y dispositivos distintos a dispositivos de prétesis y
oOrtesis que tengan las siguientes caracteristicas: que puedan resistir un
uso repetido por periodos prolongados; que sean principal y
generalmente utilizados para fines médicos; que generalmente no sean
atiles para personas con ausencia de enfermedades o lesiones y
normalmente sean ajustados, disefiados o fabricados para el uso
particular de una persona. Debe ser solicitado por un profesional
médico calificado. No exige como requisito previo estar imposibilitado
para salir e incluye los equipos médicos duraderos que no pertenecen a
Medicare que estan cubiertos por Medicaid (por ejemplo, silla para la
ducha o barras de apoyo). Suministros médicos/quirdrgicos, formulas y
suplementos enterales/parenterales y baterias de audifonos.

Atencion en el
Departamento de
Emergencias

Atencion provista un Departamento de Emergencia de un hospital,
segun el criterio de una persona prudente sin especializacion.

Educacién para la
salud

Los miembros reciben nuestro boletin trimestral llamado “Healthy
Living”, el cual contiene informacion util sobre el bienestar de nuestros
miembros. Consulte el sitio web de CPHL para obtener recursos
educativos adicionales.

Servicios de audicién

Servicios y productos de audicion de Medicare y Medicaid cuando por
razones médicas sea necesario aliviar la discapacidad causada por la
pérdida o el deterioro de la audicion. Los servicios incluyen audifonos
y seleccion, ajuste y despacho de los mismos; revision de dispositivos
de audicidn posterior a su entrega, evaluaciones de conformidad y
reparacion de los dispositivos de audicion; servicios de audiologia,
incluyendo exdmenes y pruebas, evaluaciones y prescripciones de
aparatos auditivos; y productos de audicion, incluyendo audifonos,
moldes para oidos, accesorios especiales y repuestos.

Comidas a domicilio
y colectivas

Comidas provistas en el hogar o en lugares colectivos (como un centro
para personas mayores) a personas incapaces de preparar comidas o
hacer que las preparen.

Salud en el hogar

Cuidados intermitentes de enfermeria calificada médicamente
necesaria, servicios de asistencia de salud en el hogar y servicios de
rehabilitacion. También incluye los servicios de salud en el hogar que
Medicare no cubre (por ejemplo, servicios del asistente de salud en el
hogar con supervision de enfermeria para personas médicamente
inestables).

Vacunas

Vacunas contra la influenza (gripe) y la enfermedad neumocacica, y la
vacuna contra la hepatitis B para personas en entornos de alto riesgo.
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Cuidados para el
paciente
hospitalizado,
incluyendo servicios
por abuso de
sustancias y de
rehabilitacion

Hasta 365 dias por afio (366 dias para los afios bisiestos).

Cuidados de salud
mental para pacientes
hospitalizados (para
cuidados no cubiertos
por Medicare)

Atencidén médicamente necesaria, incluso por dias que excedan al
méaximo de por vida de 190 dias de Medicare.

Mamografias

Prueba de deteccion anual para personas de 40 afios o mayores. No se
requiere remision.

Servicios médicos
sociales

Evaluacién, coordinacion y prestacion de ayuda para problemas
sociales asociados al mantenimiento de la persona en el hogar.

Transporte que no es
de emergencia

Transporte esencial para que un afiliado reciba atencion y servicios
médicos necesarios de los beneficios del plan o0 Medicaid con una tarifa
por cada servicio. Incluye ambulancia de traslado, autobus para
discapacitados, taxi, taxi programado, transporte publico u otros
medios apropiados para la condicién médica del afiliado y un asistente
de transporte que acomparie al afiliado, de ser necesario.

Nutricion

Evaluacidn del estado o las necesidades nutricionales, desarrollo y
evaluacion de planes de tratamiento, educacion nutricional, educacion
en el lugar de trabajo; incluye consideraciones culturales.

Medicamentos para
pacientes
ambulatorios

Todos los medicamentos recetados cubiertos por la Parte B de
Medicare y otros medicamentos obtenidos por un proveedor y
administrados en el consultorio de un médico o una clinica cubiertos
por Medicaid. (No de la Parte D).

Atencion ambulatoria
de salud mental

Consultas de terapia grupal e individual. Los afiliados deben poder
hacer una autoderivacion para una evaluacion de un proveedor de la
red en un periodo de doce (12) meses.

Rehabilitacion
ambulatoria:
Fisioterapia (Physical
Therapy, PT), terapia
ocupacional
(Occupational
Therapy, OT) y
terapia del habla
(Speech Therapy, ST)

Rehabilitacion que utiliza ejercicios y equipo especificamente
disefiados para ayudar a los pacientes a recuperar 0 a mejorar sus
habilidades fisicas (fisioterapia); a realizar sus habilidades de la vida
diaria (terapia ocupacional) o a restablecer al paciente a su nivel
funcional en el habla o el lenguaje (terapia del habla).

Los servicios de terapia ocupacional, fisioterapia y terapia del habla
cubiertos por Medicaid se limitan a veinte (20) sesiones (ordenadas por
un médico u otro profesional con licencia) por terapia por afio
calendario, salvo para nifios menores de 21 afios y personas con
discapacidad del desarrollo).
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Cuidados para
pacientes
ambulatorios por
abuso de sustancias

Consultas individuales y grupales. Los afiliados deben poder hacer una
autoderivacion para una evaluacion de un proveedor de la red en un
periodo de doce (12) meses.

Cirugia ambulatoria

Consultas médicamente necesarias en un centro de cirugia ambulatoria
0 en un centro hospitalario ambulatorio.

Examenes de
Papanicolaou y
pélvicos

Examenes de Papanicolaou y pélvico.

Visitas al consultorio
del PCP

Visitas al consultorio del Proveedor de Atencidn Primaria.

Servicios de cuidado
personal

Incluye asistencia médicamente necesaria con Actividades de la vida
diaria (Activities of Daily Living, ADL), Actividades instrumentales de
la vida diaria (Instrumental Activities of Daily Living, IADL) y tareas
relacionadas con la salud a través de asistencia practica, supervision
y/o indicaciones.

Sistema de Respuesta
ante Emergencias
Personales (Personal
Emergency Response
System, PERS)

Dispositivo electrénico que les permite a las personas garantizar la
ayuda en una emergencia fisica, emocional o ambiental.

Podologia

Cuidado de los pies médicamente necesario, incluida atencion en caso
de ciertas condiciones médicas que afecten sus extremidades inferiores.
Cuidado de rutina para los pies, hasta cuatro (4) consultas al afio.

Servicios privados de
enfermeria

Servicios privados de enfermeria médicamente necesarios de
conformidad con el plan de tratamiento escrito del médico que lo
ordena, del asistente médico registrado o del enfermero certificado.

Deteccion del cancer
de préstata

Examenes de deteccion de cancer de prdstata para hombres a partir de
los 50 afios.

Protesis

Protesis, Ortesis y calzado ortopédico cubiertos por Medicare y
Medicaid.

Centro de atencion
médica residencial

Atencion cubierta por Medicare y Medicaid brindada en un Centro de
atencion médica residencial. No se requiere una estancia previa en el
hospital.

Evaluacion fisica
anual de rutina

Hasta una evaluacion fisica de rutina por afio.

Apoyos sociales y
ambientales

Los servicios y articulos incluyen, entre otros,

tareas de mantenimiento del hogar, servicios de ama de casa o de
cuidado,

mejoras al hogar y asistencia de relevo.

Atencion Social
Diurna

Programa integral estructurado que provee socializacion, supervision y
monitoreo, atencion personal y nutricién en un contexto seguro.

Visitas al consultorio
del especialista

Visitas al consultorio de un especialista
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Atencidn de urgencia

Atencidn de urgencia necesaria, en la mayor parte de los casos, fuera
del area de servicio del plan.

Servicios de cuidado
de la vista

Servicios de optometristas, oftalmologos y distribuidores oftalmicos,
incluyendo anteojos, lentes de contacto necesarios por razones médicas
y lentes de policarbonato, ojos artificiales (de fabrica o hechos a
medida) y ayudas y servicios para personas con un bajo nivel de vision.
Tambien incluye la reparacion o reemplazo de piezas. La cobertura
también incluye los examenes de diagnostico y tratamiento de defectos
visuales y/o enfermedades oculares. La evaluacion por refraccion se
limita a una cada dos (2) afios, a menos que se justifique como
médicamente necesaria. Los lentes no requieren cambio con una
frecuencia mayor a cada dos (2) afios, a menos que sea medicamente
necesario o0 que los lentes se extravien, dafien o destruyan.

SECCION 3 ¢, Qué servicios estan cubiertos fuera de Centers Plan
for Medicaid Advantage Plus?
Secciéon 3.1 Servicios que no estan cubiertos por Centers Plan for

Medicaid Advantage Plus

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, pero
estan disponibles a través de Medicaid:

Beneficios de
Medicaid

Descripcion de los beneficios de Medicaid

Programa de vida
asistida (Assisted
Living Program,
ALP)

Un programa de vida asistida proporciona cuidado personal, limpieza,
supervision y asistentes de salud en el hogar. Servicios de respuesta personal ante
emergencias, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla,
suministros y equipos médicos, atencion médica diurna para adultos, una
variedad de servicios de salud en el hogar y los servicios de administracion de
casos de una enfermera profesional registrada. Los servicios se brindan en un
hogar para adultos o en un entorno habitacional enriquecido. Tenga en cuenta lo
siguiente: Si bien Medicaid cubre los servicios del ALP y del programa de
exencion basado en el hogar y la comunidad, los miembros no pueden recibir
estos servicios y permanecer inscritos en Centers Plan. Si los miembros solicitan
estos servicios, se les cancelara su inscripcion en nuestro plan.

Gestion integral de
casos de Medicaid
(Comprehensive
Medicaid Case
Management,
CMCM)

CMCM es un programa que brinda servicios de remision de manejo de casos de
"trabajo social" a una poblacion objetivo (por ejemplo, adolescentes, enfermos
mentales). Un gestor de casos de CMCM ayudara a los clientes a acceder a los
servicios necesarios de acuerdo con los objetivos contenidos en un plan de
administracion de casos por escrito. Los programas de CMCM no brindan
servicios directamente, sino que se refieren a una amplia gama de proveedores de
servicios. Algunos de estos servicios son: médico, social, psicosocial, educativo,
laboral, financiero y de salud mental.
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Beneficios de
Medicaid

Descripcion de los beneficios de Medicaid

Terapia de
observacion directa
para la tuberculosis

La terapia de observacion directa para la tuberculosis (tuberculosis directly
observed therapy, TB/DOT) es la observacion directa de la ingesta oral de
medicamentos para la TB (tuberculosis), a fin de garantizar que el paciente siga
el régimen de medicacion prescrito por el médico.

Programa de
exencion de servicios
comunitarios y en el
hogar

Hay una serie de programas de exencion basados en el hogar y la comunidad que
brindan servicios autorizados segun las exenciones de la seccion 1915(c) de la
SSA del DHHS (siglas en inglés para Departamento de Salud y Servicios
Humanos). Los programas incluyen el Programa de Atencion Médica a
Domicilio a Largo Plazo, el Programa de Lesiones Cerebrales Traumaticas
(Traumatic Brain Injury, TBI), la Exencion ICF/MR, asi como los Programas
HCBS de Atencion en el Hogar de Medicaid y los Programas de Atencidn en el
Hogar de la OPWDD. Tenga en cuenta lo siguiente: Si bien Medicaid cubre los
servicios del ALP y del programa de exencién basado en el hogar y la
comunidad, los miembros no pueden recibir estos servicios y permanecer
inscritos en Centers Plan. Si los miembros solicitan estos servicios, se les
cancelard su inscripcién en nuestro plan.

Beneficios de
farmacia de Medicaid

Medicaid del Estado de New York sigue brindando cobertura para ciertos
medicamentos excluidos del beneficio de la Parte D de Medicare, como
barbitdricos, benzodiacepinas, algunas vitaminas recetadas y algunos
medicamentos sin receta.

Visite el siguiente sitio web para obtener mas informacidn sobre su cobertura de
medicamentos de Medicaid y para ver la Lista de medicamentos preferidos de
Medicaid mas actualizada https://member.emedny.org/, o llame al programa de
farmacias de Medicaid al 1-855-648-1909 (TTY 1-800-662-1220), de lunes a
viernes, de 8a. m. a8 p. m. y los sbados, de 9a. m. a1l p. m. Tieneasu
disposicion ayuda con el idioma.
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Beneficios de
Medicaid

Descripcion de los beneficios de Medicaid

Servicios de la
Oficina para Personas
con Discapacidades
del Desarrollo
(OPWDD)

Oficina de Servicios para Personas con Discapacidades del Desarrollo
(OPWDD), incluyendo:

e Servicios de terapia a largo plazo proporcionados por el articulo 16:
centros de tratamiento clinico o centros del articulo 28. Estos servicios se
brindan a personas con discapacidades del desarrollo, incluidos servicios
médicos o de recuperacion recomendados por un médico u otro
profesional autorizado de las artes curativas para una reduccién maxima
de los efectos de la discapacidad fisica 0 mental y la restauracion de la
persona a su mejor funcionamiento funcional posible.

e Tratamiento diurno: Una combinacion planificada de servicios de
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion brindados a personas con
discapacidades del desarrollo que necesitan una amplia gama de
servicios, pero que no necesitan atencién intensiva las veinticuatro (24)
horas del dia ni supervisién médica. Los servicios proporcionados segun
lo identificado en la evaluacion integral pueden incluir servicios de
nutricién, recreacion, cuidado personal, vida independiente, terapias,
enfermeria y transporte.

e Coordinacion de Servicios de Medicaid (MSC): La Coordinacion de
Servicios de Medicaid (Medicaid Service Coordination, MSC) es un
servicio del Plan Estatal de Medicaid proporcionado por la OPWDD que
ayuda a las personas con discapacidades del desarrollo a obtener acceso a
los servicios y apoyos necesarios y apropiados para las necesidades del
individuo.

Servicios de
planificacion familiar
fuera de la red

Servicios de planificacion familiar fuera de la red proporcionados por
proveedores calificados de Medicaid. Servicios de planificacion familiar y
servicios de atencién médica reproductiva se refiere a los servicios de salud que
ayuda a los afiliados, incluidos los menores, que pueden ser sexualmente activos
prevenir o reducir la incidencia de embarazos no deseados. Estos incluyen: el
diagndstico y todo el tratamiento médicamente necesario, esterilizacion,
evaluacion y tratamiento para las enfermedades de transmision sexual y
evaluacion para detectar enfermedades y el embarazo.

También se incluye la orientacion y pruebas de VIH cuando se ofrecen como
parte de una visita de planificacion familiar. Adicionalmente, la atencién de la
salud reproductiva incluye la cobertura de todos los abortos médicamente
necesarios. Los abortos inducidos electivos deben estar cubiertos para los
beneficiarios de la ciudad de New York. Los servicios de fertilidad no estan
cubiertos.
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SECCION 4 ¢,Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios que no son cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion le indica qué servicios estan excluidos.

La tabla a continuacion describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan
bajo ninguna condicién o que estan cubiertos por Medicare solo bajo condiciones especificas.

Si usted recibe servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), deberéa pagar por ellos, excepto
en los casos especificos que se mencionan a continuacién. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un centro de emergencia, los servicios excluidos no son cubiertos por nuestro plan,
y nuestro plan no pagara por ellos. La Gnica excepcion es, si se apela por el servicio y se
determina: a través de un proceso de apelacion, que el servicio es un servicio médico que
deberiamos haber pagado o cubierto en virtud de una situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre como apelar una decisién que hayamos tomado para no cubrir un servicio
médico, consulte el capitulo 9, seccion 6.3 de este documento).

Servicios que no estan No cubiertos bajo Cubiertos solo bajo condiciones
cubiertos por Medicare ninguna condicion especificas

Cirugia o procedimientos e Cubiertos en caso de una lesion
cosmeéticos accidental o para el

mejoramiento del
funcionamiento de un miembro
malformado del cuerpo.

e Cubierto para todas las etapas de
reconstruccion del seno luego de
una mastectomia, asi como el
seno no afectado para producir
un aspecto simétrico.

Cuidado de custodia. e Este beneficio puede estar
cubierto por el plan como un
El cuidado de custodia es el beneficio de Medicaid.

cuidado que no requiere de la
atencion continua por parte de
un personal médico o
paramédico entrenado, como el
cuidado que le ayuda con las
actividades de la vida cotidiana
como bariarse o vestirse.
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Servicios que no estan
cubiertos por Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicién

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Procedimientos médicos y
quirdrgicos, equipos, y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos
experimentales y articulos son
aquellos articulos y
procedimientos determinados
por Original Medicare que no
son aceptados de manera
general por la comunidad
médica.

e Puede ser cubierto por Original
Medicare segun un estudio de
investigacion clinica aprobado
por Medicare o0 por nuestro plan.

(Consulte el capitulo 3, seccion 5
para obtener mayor informacion
acerca de los estudios de
investigacion clinica).

Honorarios por la atencion
cobrados por sus familiares
inmediatos o miembros de su
| grupo familiar.

e Este beneficio puede estar
cubierto por el plan como un
beneficio de Medicaid.

Cuidados de enfermeria a
tiempo completo en su hogar.

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Entrega de comidas a
domicilio.

e Este beneficio puede estar
cubierto por el plan como un
beneficio de Medicaid.

Servicios de ama de casa, que
incluyen asistencia béasica en el
hogar, como preparacién de
comidas o tareas domésticas
livianas.

e Este beneficio puede estar
cubierto por el plan como un
beneficio de Medicaid.

Servicios de naturopatia (uso
de tratamientos naturales o
alternativos).

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies.

e Los zapatos que forman parte de
un aparato ortopédico de piernas
y estan incluidos en el costo de
este aparato. Calzado ortopéedico
0 terapéutico para personas con
pie diabético.

Aurticulos personales en su
habitacion en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, tales como un
teléfono o un televisor.

No cubiertos bajo
ninguna condicion
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Servicios que no estan
cubiertos por Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicién

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Habitacion privada en un
hospital.

e Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion y suministros
anticonceptivos sin receta.

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Atencion quiropréactica de
rutina.

e Se cubre la manipulacion
manual de la columna vertebral
para corregir subluxaciones.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otras ayudas para
personas con una vision
reducida.

e Se cubren el examen
oftalmoldgico y un par de
anteojos (o lentes de contacto)
después de una operacion de
cataratas.

Atencion podoldgica de rutina.

e Se proporciona cierta cobertura
limitada de acuerdo con las
pautas de Medicare (p. ej., si el
paciente padece diabetes).

e Este beneficio puede estar
cubierto por el plan como un
beneficio de Medicaid, con un
maximo de 4 visitas al afio.

Servicios considerados como
no razonables 0 no necesarios,
segun los estandares de
Orig_]inal Medicare.

No cubiertos bajo
ninguna condicion




CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan para
los medicamentos recetados de la
Parte D
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0 Cémo puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos.

Dado que usted esta en el programa “Ayuda Adicional”, puede ser que parte de la
informacion en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no aplique en su caso.

SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las normas para usar su cobertura para medicamentos de la Parte D.
Consulte el capitulo 4 para ver los beneficios de medicamentos y los beneficios de medicamentos
para cuidados paliativos de Medicare.

Ademas de los medicamentos que cubre Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos para usted bajo los beneficios de Medicaid. La “Lista de medicamentos” le ayuda a
saber qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid.

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

El plan normalmente cubrira sus medicamentos, siempre y cuando cumpla las siguientes reglas
bésicas:

e Usted debe tener un proveedor (un médico, un odontdlogo u otro proveedor que expida
recetas) que le haga una receta valida segln la ley estatal aplicable.

e La persona que le receta el medicamento no debe estar en las listas de exclusion de
Medicare.

e Generalmente, debe acudir a una farmacia de la red para adquirir su receta. (Consulte la
seccion 2, Adquiera sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de envio
por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) del plan
(la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Consulte la seccion 3, Sus
medicamentos necesitan estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

e Su medicamento debe ser usado para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion medicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Farmacos o apoyado por ciertas referencias. (Vea la
seccidn 3 para obtener mas informacion acerca de una indicacion médicamente aceptada).
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SECCION 2 Adquiera su receta en una farmaciade lared o a
través del servicio de envio por correo del plan

Seccion 2.1 Acuda a una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una farmacia de la red
del plan. (Consulte la seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubriremos una receta
surtida en una farmacia fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término medicamentos cubiertos se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan en la “Lista de medicamentos™ del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de lared

¢, Como encuentra una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de farmacias, visitar
nuestra pagina web (www.centersplan.com/map), o llamar a Servicios al Miembro.

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red.
¢, Qué pasa si la farmacia que usted ha estado usando deja la red?

Si la farmacia que frecuenta abandona la red del plan, serd necesario que encuentre una farmacia
nueva gue esté dentro de la misma. Puede comunicarse con Servicios al Miembro o usar el
Directorio de farmacias para encontrar otra farmacia de la red en su area. También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web en www.centersplan.com/map.

¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en farmacias especializadas. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a
largo plazo (LTC). Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (como un hogar
de ancianos) cuenta con su propia farmacia. Si tiene dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro LTC, comuniquese con Servicios al Miembro.

e Farmacias que prestan servicios para el servicio de salud para indigenas, grupos tribales y
el programa de salud para indigena urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en
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casos de emergencia, solo los nativos norteamericanos o nativos de Alaska pueden
utilizar estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que despachan medicamentos que estan restringidos por la FDA en ciertos
lugares o que requieren de una manipulacién especial, coordinacion del proveedor o
educacion para su uso. (Nota: Esta situacion ocurre pocas veces).

Para ubicar una farmacia especializada, busque en su Directorio de farmacias o llame a
Servicios al Miembro.

Seccion 2.3 Usar el servicio de encargo por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo de la red
del plan. Por lo general, los medicamentos disponibles a través de encargo por correo son los que
usted toma de manera regular debido a una condicion médica cronica o prolongada. Los
medicamentos que no estén disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro plan
estan marcados con un asterisco en nuestra "Lista de medicamentos"”.

Nuestro servicio de encargo por correo del plan le exige ordenar un suministro de 90 dias.
Para obtener formularios de pedido e informacion sobre cOmo surtir sus recetas por correo,

comuniquese con nuestra farmacia de pedido por correo, MedImpact Direct (también conocida
como Birdi):

Por 1-855-873-8739 (TTY: 711)
teléfono:
De lunes a viernes, de 8a. m. a8 p. m.
Y los s&bados, de 9a. m. a5 p. m.
Sitioweb: | www.medimpactdirect.com

Normalmente, recibira la receta solicitada por correo en un plazo maximo de 14 dias. Si hay
demoras en la recepcién de su medicamento de pedido por correo, comuniquese con nuestro
Servicio de Asistencia Farmacéutica al

1-888-807-5717 (TTY: 711) para solicitar una anulacién por Gnica vez para recibir su
medicamento en una farmacia local.

Resurtido de prescripciones de encargo por correo. Para resurtir, comuniquese con su
farmacia 14 dias antes de que se acabe su receta actual para asegurar que el proximo pedido se
envie a tiempo.



http://www.medimpactdirect.com/

Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 116
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la
Parte D

Seccion 2.4 ¢,Como puede obtener suministro prolongado de
medicamentos?

Cuando tiene un suministro prolongado de medicamentos, su costo compartido puede ser menor.
El plan ofrece una manera de obtener un suministro prolongado (también se le llama suministro
extendido) de medicamentos de mantenimiento en nuestra lista de medicamentos del plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma de manera periodica para
una afeccion médica crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias de venta al por menor en nuestra red le permiten obtener suministro
prolongado de medicamentos de mantenimiento. Su directorio de farmacias le indica en
cuéles farmacias de nuestra red puede obtener un suministro prolongado de
medicamentos de mantenimiento. También puede comunicarse con Servicios al Miembro
para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedidos por correo. Para obtener mas informacion, consulte la seccion 2.3.

Seccién 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del
plan?

Su receta podra estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la
red fuera de nuestra area de servicio donde usted puede surtir sus recetas como miembro de
nuestro plan. Por favor, consulte primero con el Servicios al Miembro para saber si hay una
farmacia de la red cerca. Es muy probable que deba pagar la diferencia entre lo que usted paga
por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia
de la red.

Hcontinuacién le describimos en qué circunstancias podriamos cubrir recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

e Sino puede obtener un medicamento cubierto de forma oportuna dentro del area de
servicio porque una farmacia de la red no esta a una distancia razonable en auto que
preste servicio las 24 horas

e Si esta intentando surtir un medicamento recetado que una farmacia de la red accesible no
tiene disponible con regularidad (incluyendo medicamentos de alto costo y medicamentos
nicos)
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¢, Como se solicita un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendré que pagar el costo completo al
momento de surtir su receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos. (La seccién 2 del capitulo
7 explica como solicitarle un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos necesitan estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” le indica cuales medicamentos de
la Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la llamamos la “Lista de medicamentos”, para abreviar.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y fue aprobada por
Medicare.

La “Lista de medicamentos” incluye los medicamentos de la Parte D de Medicare. Ademas de
los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan cubiertos en su
caso por los beneficios de Medicaid.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la “Lista de medicamentos” del plan, siempre que
cumpla con las reglas explicadas en este capitulo y el uso del medicamento corresponda a una
indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es un uso del
medicamento o bien:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico o
la afeccion para los cuales se ha recetado.

e O respaldado por ciertas referencias, como la informacion sobre medicamentos del
Servicio de Informacion del Listado de Medicamentos del Hospital Americano, y el
Sistema de Informacion DRUGDEX.

La “Lista de medicamentos” incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo un nombre con la
marca registrada del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos basados en una
proteina) son denominados productos bioldgicos. En la “Lista de medicamentos”, cuando nos
referimos a “medicamentos”, puede ser un medicamento o un producto biologico.




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 118
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la
Parte D

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Dado que los productos biolégicos son mas complejos que
los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, cuentan con alternativas que se
denominan biosimilares. Generalmente, los genéricos y biosimilares funcionan tan bien como los
medicamentos de marca o bioldgicos y suelen costar menos. Hay medicamentos genéricos de
remplazo disponibles para muchos medicamentos de marca. Existen alternativas biosimilares
para algunos productos bioldgicos.

¢, Qué no estaincluido en la "Lista de medicamentos"?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra ciertos tipos
de medicamentos (para mas informacion al respecto, consulte la seccion 7.1 de este
capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento determinado en la “Lista
de medicamentos”. En algunos casos, puede obtener un medicamento que no esté en
la “Lista de medicamentos”. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 9.

Seccion 3.2 ¢,Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la “Lista de medicamentos”?

Tiene cuatro (4) maneras de averiguarlo:

Revise la “Lista de medicamentos” mas reciente que le hemos enviado electronicamente.

2. Visite el sitio web del plan (www.centersplan.com/map). La “Lista de medicamentos” del
sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios al Miembro para averiguar si un medicamento en particular esté en la
“Lista de medicamentos” del plan o para solicitar una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan
(www.MedImpact.com o Ilame a Servicios al Miembro). Con esta herramienta,
puede buscar los medicamentos en la "Lista de medicamentos™ para ver un monto
estimado de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la "Lista de
medicamentos" que podrian tratar la misma afeccion.



file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-EOC-E24/141464/Main/www.centersplan.com/map
http://www.medimpact.com/
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SECCION 4 Existen restricciones parala cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, algunas normas especiales restringen como y dénde los
cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para ayudarlo a
usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para averiguar si
alguna de esas restricciones aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar, consulte la
“Lista de medicamentos”. Si un medicamento seguro de menor costo funciona tan bien de
acuerdo al criterio médico como un medicamento de mayor costo, las normas del plan estan
disefiadas para animarlo a usted y a su proveedor a usar la opcion de menor costo.

Tenga en cuenta que, en ocasiones, algunos medicamentos aparecen mas de una vez en la “Lista
de medicamentos”. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segtin la
potencia, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencién médica
y se pueden aplicar distintas restricciones o costos compartidos a diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; una vez al dia frente a dos veces al dia,
pastilla frente a liquido).

Seccién 4.2 ¢Qué tipos de restricciones aplican?

Las secciones siguientes le dan mas informacidn sobre los tipos de restricciones que usamos para
ciertos medicamentos.

Si existe una restriccion para el medicamento que usted toma, por lo general esto significa
gue usted o su proveedor deberan realizar tramites adicionales para que podamos cubrir
dicho medicamento. Comuniquese con Servicios al Miembro para saber qué es lo que usted o su
proveedor deben hacer para obtener la cobertura del medicamento. Si desea ser eximido de la
restriccion, necesitara seguir el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una
excepcion. Podriamos aceptar o no el dejar sin efecto la restriccidn en su caso. (Consulte el
capitulo 9)

Restriccion de medicamentos de marca cuando una version genérica esté
disponible

Por lo general, un medicamento genérico o una version biosimilar intercambiable funciona tan
bien como un medicamento de marca u otro producto biolégico original y suele costar menos.
En la mayoria de los casos, cuando una versién genérica o una versién biosimilar
intercambiable de un medicamento de marca o producto biologico similar esta disponible,
las farmacias de nuestra red le proporcionaran la version genérica o biosimilar
intercambiable en lugar del medicamento de marca o producto bioldgico original. Sin
embargo, si su proveedor nos ha informado la razén médica por la que el medicamento genérico
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o biosimilar intercambiable no surtira efecto en su caso, O ha escrito “No sustituir” en su receta
para un medicamento de marca o producto biologico similar, O nos ha informado la razon
médica por la que ni el medicamento genérico , biosimilar intercambiable, ni otros
medicamentos cubiertos que son tratamiento para la misma condicion surtiran efecto en su caso,
entonces cubriremos el medicamento de marca o producto biolégico similar. (Su parte del costo
podria ser mayor por el medicamento de marca o producto biolégico original que por el
medicamento genérico o biosimilar intercambiable).

Obtencion de la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener la aprobacion del plan antes de
que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se llama autorizacién previa. Esto se
implementa con el fin de garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar el uso
apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria
no ser cubierto por el plan.

Probar primero un medicamento diferente

Este requerimiento lo motiva a probar medicamentos menos costosos pero igual de eficaces antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma afeccion médica y el Medicamento A es menos costoso, el plan puede requerir
que pruebe el Medicamento A primero. Si el medicamento A no le funciona, el plan cubrira
entonces el medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se llama
terapia escalonada.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede recibir de un medicamento cada vez
que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora
diaria para cierto medicamento, podriamos limitar la cobertura de su receta a no méas de una
pildora diaria.

SECCION 5 ¢,Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que desea?

Secciéon 5.1 Existen pasos a seguir si su medicamento no esta cubierto de
la forma en que usted desea

Existen situaciones en las que hay un medicamento recetado que esta tomando o uno que usted o
su proveedor consideran que deberia estar tomando, que no forma parte de nuestro formulario o
que figura en nuestro formulario bajo ciertas restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto en lo absoluto. O quizas una version genérica del
medicamento esta cubierta pero la version de marca que usted desea no lo esta.
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e El medicamento esta cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales en la cobertura
para ese medicamento, como se explica en la seccién 4.

e Existen alternativas en el caso de que su medicamento no esté cubierto de la manera en que
usted desea.

e Sisumedicamento no esta en la “Lista de medicamentos” o si su medicamento esta
restringido, consulte la seccion 5.2 para averiguar qué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la “Lista de
medicamentos” o si su medicamento esta restringido de
alguna manera?

Si su medicamento no esté en la “Lista de medicamentos” o esta restringido, estas son las
opciones:

e Podria obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que elimine las
restricciones de su medicamento.

Podria obtener un suministro temporal del medicamento

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
que usted ya esta tomando. Este suministro temporal le dara tiempo para hablar con su proveedor
acerca del cambio en la cobertura y determinar qué hacer.

Para poder recibir un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe
figurar en la “Lista de medicamentos” del plan O ahora debe estar restringido de alguna
manera.

e Siesun miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Siestuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera por un maximo de 30 dias. Si su prescripcion esta hecha
para menos dias, permitiremos surtir varias unidades para proveerlo por un maximo de 30
dias de suministro de medicamentos. La receta se debe surtir en una farmacia de la red.
(Por favor observe que la farmacia del centro de cuidado a largo plazo puede suministrar
el medicamento en menores cantidades para evitar el desperdicio).

e Para aquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias, residen
en un centro de cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
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Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento especifico, o
menos si su receta esta indicada para menos dias. Este suministro es adicional al
suministro temporal mencionado anteriormente.

e Sialguno de los siguientes cambios en las caracteristicas de los niveles de
cuidados aplica para usted, podria estar autorizado para recibir un suministro de
transicion del medicamento que esta tomando actualmente:

o Si usted se muda de un centro de cuidado prolongado a un hospital u otras
instalaciones.

o Si usted se retira de un centro de atencion a largo plazo para regresar a su hogar.

o Siusted es dado de alta de un centro especializado de enfermeria

Los cambios en el nivel de cuidado que se listan anteriormente son solo algunas de las
razones por las cuales podria calificar para un suministro de transicion. Para obtener mas
informacion, comuniquese con el Servicio de Asistencia Farmacéutica al
1-888-807-5717 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios al Miembro.

Durante el tiempo que use un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando el suministro temporal se termine. Usted tiene dos
opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Comuniquese con su proveedor sobre si existe un medicamento diferente que esté cubierto por el
plan que pueda funcionar igual de bien para usted. Puede Ilamar a Servicios al Miembro y
solicitar la lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para
usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcién y cubra el medicamento de
la manera en la que a usted le gustaria que estuviese cubierto. Si su proveedor dice que usted
tiene razones médicas que justifican que nos solicite una excepcién, su proveedor puede ayudarle
a solicitar una excepcion. Por ejemplo, puede solicitar que el plan cubra un medicamento,
aungue no esté en la “Lista de medicamentos” del plan. O puede solicitar que el plan haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que esta tomando sera retirado del formulario o
restringido de alguna manera para el proximo afio, le informaremos sobre cualquier cambio antes
del nuevo afo. Puede solicitar una excepcion antes de que termine el afio y le daremos una
respuesta dentro de 72 horas después de que recibamos su solicitud (o la declaracion de soporte
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de quien le prescribe el medicamento). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura
antes de que entre en vigencia el cambio.

Si usted y su proveedor quieren pedir una excepcion, en el capitulo 9, seccion 7.4, se explica
cdémo hacerlo. Este explica los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para
asegurarse de que su solicitud se maneje de manera oportuna y justa.

SECCION 6 ¢, Qué pasa si su cobertura cambia para alguno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La “Lista de medicamentos” puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al inicio de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede hacer algunos cambios a la “Lista de
medicamentos”. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la “Lista de medicamentos”.

e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Remplazar un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto bioldgico original con una versién biosimilar

intercambiable del producto bioldgico.

Debemos seguir los requerimientos de Medicare antes de cambiar la “Lista de medicamentos”
del plan.

Seccién 6.2 ¢, Qué pasa si la cobertura cambia para un medicamento que
usted esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la “Lista de medicamentos”, publicamos la informacion en nuestro
sitio web sobre dichos cambios. También actualizamos nuestra “Lista de medicamentos” en linea
de forma regular. Abajo describimos las ocasiones en que podria recibir avisos directos si se
realizan cambios a un medicamento que usted consume.

Los cambios en la cobertura de sus medicamentos que lo afectan durante el afio
del plan actual

e Un medicamento genérico nuevo reemplaza a un medicamento de marca en la
“Lista de medicamentos” (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos
nuevas restricciones al medicamento de marca o ambos).
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o Podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca de nuestra “Lista de
medicamentos” si lo reemplazamos con una nueva version genérica aprobada del
mismo medicamento. EI medicamento genérico aparecera en el mismo nivel de
costo compartido o en un nivel inferior y con las mismas 0 menores restricciones.
Podemos decidir conservar el medicamento de marca en nuestra “Lista de
medicamentos”, pero moverlo de inmediato a un nivel de costo compartido mas
alto o afadir nuevas restricciones, 0 ambos, cuando se agrega el nuevo genérico.

o Podriamos no informarle con anticipacion antes de hacer el cambio, incluso si
esta tomando el medicamento de marca actualmente. Si toma el medicamento de
marca en el momento en que realizamos el cambio, le brindaremos informacién
sobre los cambios especificos. Este también incluira informacion sobre los pasos
que puede seguir para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de
marca. Puede que no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

o Usted y su proveedor pueden solicitar que hagamos una excepcion y sigamos
cubriéndole el medicamento de marca. Para obtener informacion sobre como
solicitar una excepcién, consulte el capitulo 9.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la “Lista de medicamentos” que
se retiran del mercado

o A veces se considera que un medicamento no es seguro o se saca del mercado por
otra razdn. Si esto ocurre, podemos retirar inmediatamente el medicamento de la
“Lista de medicamentos”. Si usted esta tomando ese medicamento, le
informaremos de inmediato.

o Su proveedor también se enterara de este cambio y podra trabajar con usted para
encontrar otro medicamento para su condicion.

e Otros cambios a los medicamentos en la “Lista de medicamentos”

o Es posible que, una vez iniciado el afio, hagamos otros cambios que puedan
afectar el medicamento que esta tomando. Por ejemplo, podemos afiadir un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para sustituir a un
medicamento de marca en la “Lista de medicamentos” o cambiar el nivel de
reparto de costes o afiadir nuevas restricciones al medicamento de marca o ambas
cosas. También podriamos realizar cambios basados en las advertencias en el
recuadro de la Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug
Administration, FDA) o en las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Debemos brindarle un aviso del cambio con al menos 30 dias de anticipacion o
brindarle un aviso del cambio y un suministro de 30 dias del medicamento que
estd adquiriendo de una farmacia de la red.

o Luego de recibir el aviso de cambio, debe trabajar con su proveedor para cambiar
a un medicamento diferente que cubramos o para satisfacer cualquier restriccion
nueva en el medicamento que esta tomando.
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o Usted y su proveedor pueden solicitar que hagamos una excepcién y sigamos
cubriéndole el medicamento. Para obtener informacion sobre cémo solicitar una
excepcion, consulte el capitulo 9.

Cambios en la “Lista de medicamentos” que no le afectan durante este afio del
plan

Podemos hacer ciertos cambios a la “Lista de medicamentos” que no estén descritos arriba. En
estos casos, el cambio no se aplicara a usted si estd tomando el medicamento al momento de
realizar el cambio; sin embargo, es posible que los cambios lo afecten a partir del 1 de enero del
siguiente afio si usted permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio actual del plan son:

e Le ponemos una nueva restriccién a su uso del medicamento.

e Quitamos su medicamento de la “Lista de medicamentos”.

Si ocurren cualquiera de estos cambios para un medicamento que esta tomando (excepto por
su salida del mercado, porque un medicamento genérico reemplace a un medicamento de
marca, u otro cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo
que paga como su parte del costo hasta el 1 de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha,
probablemente usted no vera ningun incremento en sus pagos o ninguna restriccion adicional
para su uso del medicamento.

No le avisaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Deberé revisar la “Lista de medicamentos” del afio siguiente del plan (cuando esté disponible la
lista en el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio en los medicamentos que
usted toma que lo afectaran durante el afio siguiente del plan.

SECCION 7 ¢, Qué tipo de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos no cubiertos

Esta seccidn le informa qué tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Esto quiere decir
que ni Medicare, ni Medicaid, pagan por estos medicamentos.

Si presenta una apelacion y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido segun
la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener méas informacion sobre como apelar una
decision, consulte el capitulo 9). Si el medicamento esta excluido, usted debe costearlo.

Aqui hay tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubrira bajo la Parte D:
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e La cobertura de nuestro plan para los medicamentos de la Parte D no puede incluir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos o sus
territorios.

e Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de lo indicado. El uso fuera de lo
indicado es cualquier uso del medicamento distinto al indicado en la etiqueta del
medicamento segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

e La cobertura para el uso no indicado en la etiqueta se permite solo cuando el uso esta
respaldado por ciertas referencias, como la Informacién sobre medicamentos del Servicio
de Informacion del Listado de Medicamentos del Hospital Americano y el Sistema de
informacion DRUGDEX.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos enumeradas a continuacion no estan cubiertas
por Medicare. Sin embargo, algunos de esos medicamentos podrian estar cubiertos por su
cobertura de medicamentos de Medicaid. Para obtener mas informacion sobre nuestra cobertura
de medicamentos de Medicaid y para ver la Lista de medicamentos preferidos de Medicaid mas
actualizada, puede hacer lo siguiente:

Llame al: 1-518-486-3209
Correo ppno@health.ny.us
electrénico:

NOTA: Indique “Programa de medicamentos
preferidos” en el asunto del correo electronico.

Sitio web: https://omh.ny.gov/omhweb/guidance/medicaid_phar
macy_benefit/changes.html

e Medicamentos no recetados (también Ilamados medicamentos de venta libre).

e Medicamentos utilizados para tratamientos de fertilidad

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o de sintomas del resfrio

e Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparados de
fldor

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncion eréctil o sexual

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
incremento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios por los cuales el fabricante requiere que se le
compren exclusivamente pruebas o servicios de control asociados como condicion de venta


mailto:ppno@health.ny.us
https://omh.ny.gov/omhweb/guidance/medicaid_pharmacy_benefit/changes.html
https://omh.ny.gov/omhweb/guidance/medicaid_pharmacy_benefit/changes.html
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SECCION 8 Cémo surtir una receta

Seccion 8.1 Provea su informacién de membresia

Para surtir su receta, proporcione la informacion de membresia de su plan, que se encuentra en la
tarjeta de membresia, a la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturara
autométicamente el medicamento al plan.

Seccion 8.2 ¢, Qué pasa si no lleva consigo su informacion de membresia?

Si no lleva consigo su informacion de membresia del plan cuando va a surtir su receta, usted o la
farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacidn necesaria, o pueden pedirle a la
farmacia que busque su informacidn de inscripcion en el plan.

Es posible que tenga que pagar el costo completo de la receta al recogerla si la farmacia no
puede obtener la informacidn necesaria. (Luego puede solicitarnos que le reembolsemos.
Consulte la seccion 2 del capitulo 7 para obtener informacion sobre como solicitar al plan un
reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢, Qué ocurre si usted estad en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada por una estadia que esta cubierta por
el plan?

Si es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, generalmente le cubriremos el costo de los medicamentos recetados durante
su estadia. Una vez que abandone el hospital o centro de enfermeria especializada, el plan
cubrird sus medicamentos recetados siempre que los mismos cumplan con todas nuestras normas
para la cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢, Qué ocurre si usted es residente de un centro de cuidado
prolongado (LTC)?

Normalmente, un centro de cuidado prolongado (LTC) (como un hogar de reposo) tiene su
propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si usted
es residente de un centro LTC, podra obtener medicamentos recetados a traves de la farmacia del
centro o de la farmacia que el centro utilice, siempre que esta forme parte de nuestra red.
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Revise su Directorio de farmacias para determinar si la farmacia de su centro de cuidado
prolongado o la que ellos usen forma parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas
informacion o ayuda, comuniquese con Servicios al Miembro. Si se encuentra en un centro LTC,
debemos asegurarnos de que sea capaz de recibir de manera regular sus beneficios de la Parte D
a través de una farmacia de nuestra red de farmacias LTC.

¢Qué ocurre si usted es residente de un centro de cuidado prolongado (long-term
care, LTC) y necesita un medicamento que no esta en nuestra “Lista de
medicamentos” o que tiene alguna restriccion?

Consulte la seccidn 5.2 sobre los suministros temporales o de emergencia.

Seccién 9.3 ¢, Qué pasa si también esta recibiendo cobertura de
medicamentos de parte de su empleador o un plan grupal de
jubilados?

Si actualmente tiene otras coberturas de medicamentos recetados a través de su empleador (o del
de su cényuge o pareja doméstica) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El o ella puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura
actual para medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura grupal de empleados o jubilados, la cobertura de medicamentos
que recibe de nosotros serad secundaria a la cobertura de grupal. Esto significa que su cobertura
colectiva pagara primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que indique si su cobertura
de medicamentos recetados para el siguiente afio calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan de grupo es acreditable, significa que el plan cuenta con cobertura de
medicamentos que se espera pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar
de medicamentos recetados de Medicare.

Conserve ese aviso sobre la cobertura acreditable, ya que puede necesitarlo en el futuro. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible
gue necesite este aviso para demostrar que ha mantenido cobertura acreditable. Si no ha recibido
el aviso sobre la cobertura acreditable solicite una copia a su administrador de beneficios del
plan de su empleador o grupo de jubilados, o del empleador o el sindicato.
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Seccién 9.4 ¢Qué sucede si estd en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?

El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere ciertos
medicamentos (p. ej., medicamentos contra las nduseas, laxantes, para el dolor o la ansiedad) que
no esta cubierto por su centro de cuidados paliativos porque no esté relacionado con su
enfermedad terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion
del profesional que le receta el medicamento o del proveedor de su centro de cuidados paliativos,
donde se indique que el medicamento no esta relacionado, antes de que nuestro plan pueda
cubrirlo. Para evitar retrasos al recibir estos medicamentos que deberian tener cobertura de
nuestro plan, solicite al proveedor de su centro de cuidados paliativos o al profesional que receta
el medicamento que proporcionen la notificacion antes de pedirle a la farmacia que surta su
receta.

En caso de que revoque su eleccion del centro de cuidados paliativos o se le dé el alta del centro
de cuidados paliativos, nuestro plan deberia cubrir todos sus medicamentos segun se explica en
este documento. Para prevenir cualquier demora en la farmacia cuando termine su beneficio en el
centro de cuidados paliativos de Medicare, lleve su documentacion a la farmacia para verificar su
revocacion o alta.

SECCION 10  Programas sobre la seguridad y la manipulacion de
medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Hacemos revisiones del uso de los medicamentos por nuestros miembros, para garantizar que
estén recibiendo una atencion segura y apropiada.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta. Ademas evaluamos nuestros
expedientes de forma regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales tales
como los siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que puedan no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion.

e Medicamentos que podrian no ser seguros o apropiados debido a su edad o genero.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden hacerle dafio si los toma al mismo
tiempo.

e Recetas para medicamentos que poseen ingredientes a los que usted es alérgico.
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e Posibles errores en la cantidad (dosificacién) de un medicamento que usted esta tomando.
e Cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si vemos un posible problema en su uso de los medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregirlo.

Seccion 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos (Drug Management
Program, DMP) para ayudar a los miembros a usar sus
medicamentos opiaceos de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a asegurar que nuestros miembros usen de manera segura los
opiaceos recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se
Ilama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si
usted usa medicamentos opiaceos que recibe de diversos médicos o farmacias, o si ha tenido una
sobredosis por opiaceos reciente, es posible que hablemos con sus médicos para asegurarnos de
que su uso de medicamentos opioides es adecuado y médicamente necesario. Al trabajar con sus
médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides 0 benzodiazepinas recetados puede
no ser seguro, es posible que limitemos las formas en las que puede obtener esos medicamentos.
Si lo asignamos al Programa de Manejo de Medicamentos (DMP), las limitaciones pueden ser:

e Solicitarle que obtenga todas las prescripciones de sus medicamentos opiaceos 0 con
benzodiacepina de una determinada farmacia

e Solicitarle que obtenga todas las recetas de sus medicamentos opiaceos o
benzodiacepinas de un determinado médico

e Limitar la cantidad de los medicamentos opidceos o benzodiazepinas que cubrimos para
usted

Si planeamos limitar su forma de obtener estos medicamentos o qué cantidad puede obtener, le
enviaremos un aviso con anticipacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos para usted o si se le exigira que obtenga las recetas de estos medicamentos
Unicamente de un médico o una farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos qué
médicos o farmacias prefiere utilizar y sobre cualquier otra informacion que considere
importante que sepamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos
limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la
limitacion. Si usted cree que cometimos un error 0 no esté de acuerdo con nuestra decision 0 con
la restriccion, usted y el proveedor que lo prescribe tienen el derecho de presentar una apelacion.
Si apela, revisaremos su caso Yy le daremos una nueva decision. Si continuamos denegando
cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los
medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de nuestro
plan. Consulte el capitulo 9 para obtener informacion sobre como solicitar una apelacién.

No se lo ubicara en el DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor activo relacionado
con cancer o enfermedad de células falciformes si esta recibiendo cuidados terminales, paliativos
o para el fin de la vida, o si vive en un centro de atencion a largo plazo.
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Seccion 10.3 Programa de Manejo de Farmacoterapia (Medication Therapy
Management, MTM) para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas. Nuestro programa se llama Programa de Manejo de Farmacoterapia (Medication
Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa fue creado
por un equipo de farmacéuticos y médicos para que ayudemos a garantizar que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos, o son parte de un DMP para ayudar a los miembros a usar sus
medicamentos opiaceos de manera segura, pueden recibir servicios a través de un programa
MTM. Si usted califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud pueden
darle una descripcion integral de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar
sobre sus medicamentos, sus costos y algun otro problema o preguntas que tenga sobre sus
medicamentos recetados y de venta libre. Recibira un resumen escrito con una lista de
recomendaciones que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados de su
medicacion. También recibira una lista de medicamentos que incluira todos los medicamentos
que esta tomando, cuénto toma y cuando y por qué los toma. Ademas, los miembros que sean
parte del MTM recibiran informacion sobre el desecho seguro de los medicamentos recetados
que son sustancias controladas.

Es buena idea hablar con su médico sobre su lista de recomendaciones y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a su consulta o en cualquier momento en el que hable con sus
médicos, farmacéuticos u otros proveedores de atencion médica. Ademas, lleve consigo su lista
de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que acuda a un
hospital o sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, automaticamente lo inscribiremos en el
mismo y le enviaremos la informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos. Si
tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con Servicios al Miembro.




CAPITULO 6:

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la
Parte D
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Cémo puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos.

Ya que usted es elegible para recibir los servicios de Medicaid, usted califica para recibir
“Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus costos del plan por medicamentos
recetados. Como usted forma parte del programa “Ayuda Adicional”, una parte de la
informacion en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no se aplica a su caso.



CAPITULO 7:

Como solicitar el pago de una factura
gue ha recibido por servicios
medicos 0 medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos por sus servicios o medicamentos
cubiertos

Los proveedores de nuestra red le facturan directamente al plan por sus servicios y
medicamentos cubiertos; usted no debe recibir una factura por los servicios y medicamentos
cubiertos. Si usted recibe una factura de atencién médica o medicamentos que recibid, debera
enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la revisaremos y
decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos cubrirlos, le pagaremos
directamente al proveedor.

Si ya pag06 por un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede pedirle a
nuestro plan que le devuelva el dinero (devolverle el dinero a menudo se denomina reembolso).
Tiene derecho a recibir el reembolso de nuestro plan cuando ha pagado por servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que deba cumplir para
que le devuelvan el dinero. Consulte la seccidn 2 de este capitulo. Cuando nos envie la factura
que ya pago, la revisaremos y decidiremos si los servicios o los medicamentos deben ser
cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le haremos un reembolso por los servicios o
medicamentos.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total
de la atencién médica que ha recibido o, posiblemente, por un monto superior a su parte de
gastos compartidos, como se indica en el documento. Primero intente resolver la factura con el
proveedor. Si no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y
decidiremos si los servicios debieran cubrirse. Si decidimos cubrirlos, le pagaremos
directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, se lo notificaremos al proveedor. Usted
nunca debe pagar mas del costo compartido permitido por el plan. Si se contrata a este
proveedor, usted adn tiene derecho a tratamiento.

A continuacion, presentamos ejemplos de situaciones en las que es posible que pueda necesitar
solicitar un reembolso o pagar una factura que recibio.

1. Cuando se lo atendié de emergencia o urgenciay recibié atencion médica de
parte de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia o urgentes de cualquier proveedor, sin importar si este
pertenece a nuestra red o no. En estos casos, pidale al proveedor que le facture al plan.

e Sipaga el monto total al momento de recibir la atencion, solicitenos que le hagamos un
reembolso. Envienos la factura junto con la documentacion de los pagos que usted haya
realizado.

e Es posible que reciba de parte del proveedor una factura que usted cree que no debe.
Envienos dicha factura junto con la documentacion de los pagos que usted ya ha
realizado.

o Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente al mismo.
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o Siyapago el servicio, le haremos el reembolso.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted piensa que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deberian enviar la factura directamente al plan. Pero a
veces cometen errores y le piden que pague por sus servicios.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos con el proveedor directamente y resolveremos el problema de
facturacion.

e Si usted ya realizo el pago de una factura de un proveedor de la red, envienos la factura
junto con el recibo del pago que ya ha realizado. Usted debe solicitarnos un reembolso.

3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es de carécter retroactivo. (Esto
significa que el primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcién incluso pudo
haber ocurrido el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por alguno de sus
servicios o0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos un
reembolso. Necesitara presentar documentacién como recibos y facturas para que
procesemos el reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, la farmacia no podra enviarnos la reclamacién
directamente a nosotros. Cuando eso ocurra, usted tendra que pagar el costo total de su
receta.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando desee solicitarnos un reembolso. Recuerde
que solo cubrimos farmacias fuera de la red en determinadas circunstancias. Para obtener
mas informacion, consulte la seccién 2.5 del capitulo 5.

5. Cuando paga el costo total de su receta porque no lleva consigo su tarjeta de
membresia del plan

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia, puede pedirle a la farmacia que llame a nuestro
plan o que busque la informacion de inscripcién de su plan. Sin embargo, si la farmacia no
obtiene de inmediato la informacion sobre la inscripcion que necesita, usted tal vez tenga que
pagar el costo total de la receta. Conserve el recibo y envienos una copia cuando desee
solicitarnos un reembolso.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Podria pagar el costo total de una receta si por alguna razén el medicamento no esta cubierto.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la “Lista de medicamentos” o podria
tener un requisito o restriccion especial que usted no conocia 0 no pensaba que aplicaria
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a su caso. Si decide adquirir el medicamento inmediatamente, tal vez tenga que pagar el
costo total del mismo.

e Conserve el recibo y envienos una copia cuando desee solicitarnos un reembolso. En
algunas situaciones, necesitaremos obtener méas informacion de su médico para poder
realizar el reembolso de los medicamentos.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si se debe cubrir el
servicio o medicamento. Esto se llama tomar una decision de cobertura. Si decidimos
que debe ser cubierta, pagaremos el servicio 0 medicamento. Si negamos su solicitud de
pago, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el capitulo 9 de este documento para
obtener informacion acerca de como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitar un reembolso o el pago de una factura
que ya harecibido

Puede pedir una devolucion al enviarnos una solicitud por escrito. Si nos envia una solicitud por
escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago que haya realizado. Hacer copias
de sus facturas y recibos para sus archivos es una buena idea. Debe presentarnos su
reclamacién dentro de los 12 meses posteriores a la fecha en que recibi6 el servicio, articulo o
medicamento.

Para asegurarse de que nos esta proporcionando toda la informacién que necesitamos para tomar
una decision, puede completar nuestro formulario de reclamacidn para realizar su solicitud de

pago.

e No es obligatorio utilizar el formulario; sin embargo, hacerlo nos ayudara a procesar la
informacidn con mayor rapidez. Si elige utilizar el formulario, se le solicitara la siguiente
informacion para evitar posibles demoras en el procesamiento de su solicitud de
reembolso:
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Para medicamentos recetados:

Parte 1

e Miembro principal/nimero de
identificacion del titular

e Nombre del suscriptor principal

e Fecha de nacimiento del suscriptor
principal

e Nombre del paciente: (nombre,
segundo nombre, apellido)

e Fecha de nacimiento del paciente

e Firma del miembro

Parte 2
e Fechade surtido
e Cantidad
e Cantidad de dias del suministro
e Cadigo nacional del medicamento
e Nombre y concentracion del

medicamento

e Nombre del médico

e NPI del médico

e Precio de la receta

e Copago

e Costo de administracion
Parte 3

e Nombre de la farmacia

e NPI

Para servicios de hospitalizacion y

ambulatorios:

Seccién 1 — Informacion del miembro

e Nro. de identificacién de miembro
en la tarjeta
e Nombre del miembro

e Direccion
e Ciudad
e Estado

e Cadigo Postal
Seccién 2 — Detalles del servicio

e Proveedor del servicio
e Fecha(s) del servicio
e Monto cobrado

Seccion 3: Comentarios
Seccién 4 — Firma

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.centersplan.com/map)
0 puede llamar a Servicios al Miembro y solicitar el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos pagos a esta

direccion:
Para medicamentos recetados: Para servicios de hospitalizaciéon y
MedImpact ambulatorios:
P.O. Box 509108 Centers Plan for Healthy Living
San Diego, CA 92150-9108 Attn: Member Reimbursement
75 Vanderbilt Avenue, 7" Floor
Staten Island, NY 10304
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la
aceptaremos o rechazaremos

Seccion 3.1 Revisamos si debemos cubrir el servicio o medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos suministre
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted ha seguido
las reglas, pagaremos el servicio. Si ya pagé por el servicio o medicamento, le enviaremos
por correo el reembolso. Si ain no ha pagado el servicio 0 medicamento, le enviaremos el
pago por correo directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o que no siguio
todas las normas, no pagaremos por dicha atencién o medicamento. Le enviaremos una
carta explicativa de las razones por las cuales no estamos enviando el pago y sus derechos
de apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos la atencion meédica o el
medicamento, puede presentar una apelacién

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que
cambiemos la decision adoptada cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso de
apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener
los detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el capitulo 9 de este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera
conveniente para usted y que sea consistente con sus
sensibilidades culturales (en idiomas distintos al inglés, en
Braille, en letras grandes, en audio).

Su plan esta obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados,
incluidos aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura,
discapacidad auditiva o aquellos con origenes culturales y étnicos diversos. Los ejemplos de
cémo un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la
provision de servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY
(telefono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de intérpretes, que estan disponibles para responder
cualquier pregunta que tengan los miembros que no hablan inglés. Ademas, podemos brindarle
informacidn en Braille, en letras grandes, en audio o en otros formatos alternativos sin costo
alguno si lo necesita. Estamos obligados a proporcionarle informacion sobre los beneficios del
plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de
nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame a Servicios al Miembro.

Nuestro plan esta obligado a brindar a las afiliadas la opcion de acceso directo a un especialista
en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva y de
rutina de las mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan encontrar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran
la atencion necesaria. En este caso, solo pagaréa el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacidn sobre donde ir para obtener este
servicio al costo compartido dentro de la red.

Si tiene algin problema para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, Ilame al Departamento de Reclamos y Apelaciones para un
reclamo al 1-833-274-5627. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.
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Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include,
but are not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in braille, in large print, in audio, or other alternate
formats at no cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s
benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a
way that works for you, please call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for
information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with the Grievance and Appeals department at
1-833-274-5627. You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY
1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (primary care provider, PCP) de
la red del plan para que le brinde y coordine sus servicios cubiertos. Usted también tiene derecho
a ir a un médico especialista en mujeres (como un ginec6logo) sin una remision.

Usted tiene derecho a recibir citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan dentro
de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de parte de un
especialista cuando lo necesite. Usted también tiene derecho a surtir o volver a surtir sus recetas
en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin mayores retrasos.

Si considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un plazo razonable, el capitulo 9 le explica qué hacer.
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Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos e informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud tal como lo exigen dichas leyes.

e Suinformacién personal de salud incluye la informacidn personal que usted nos
proporciond cuando se inscribio en el plan, asi como también sus registros médicos y
cualquier otra informacion médica y de salud.

e Tiene derecho a recibir informacion y controlar la manera en que se utiliza su
informacion médica. Nosotros le entregamos una nota escrita llamada Aviso de practica
de privacidad, con informacion sobre estos derechos y donde se explica como
protegemos la privacidad de su informacion médica.

¢,Coémo protegemos la privacidad de su informacién médica?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean o cambien sus registros.

e Excepto en las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
dar su informacion de salud a una persona que no le estd brindando ni pagando su
atencion, antes de hacerlo, debemos obtener un permiso por escrito de usted o de alguien
a quien le haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Existen algunas excepciones que no requieren de su permiso previo por escrito. Estas
excepciones son permitidas o exigidas por la ley.

o Estamos obligados a suministrar informacion médica a las agencias del gobierno que
estén revisando la calidad de servicio.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionarle a Medicare su informacién personal de salud, incluyendo
la informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga
su informacion para investigacion u otros usos, esto se realizara de acuerdo con
estatutos y regulaciones federales. Generalmente, esto requiere que la informacién
que lo identifica Gnicamente a usted no sea compartida.

Usted puede revisar la informacion de sus registros y saber si ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver el registro médico que tenemos en el plan y a obtener una copia del
mismo. Estamos autorizados para cobrarle una tarifa por realizar las copias. Usted también tiene
derecho a solicitarnos hacer adiciones o correcciones a sus registros médicos. Si usted realiza esa
peticion, consultaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar los
cambios.
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Tiene derecho a conocer como se ha compartido la informacion de su salud con terceros con
cualquier finalidad que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacion personal de salud, llame a
Servicios al Miembro.

Secciéon 1.4 Debemos darle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, tiene derecho a obtener diferentes
tipos de informacion de nuestra parte.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios al Miembro:

e Informacidn sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion acerca de las
condiciones financieras del plan.

e Informacién de nuestros proveedores y farmacias de red. Tiene derecho a que le
brindemos informacion sobre las certificaciones de los proveedores y las farmacias en
nuestra red, y sobre la forma en que les pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacidén sobre su coberturay las reglas que debe seguir al momento de usarla.
Los capitulos 3 y 4 ofrecen informacion sobre los servicios medicos. Los capitulos 5y 6
ofrecen informacion sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

e Informacién sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
capitulo 9 ofrece informacion para solicitar una explicacion por escrito sobre porque un
servicio médico o medicamento de la Parte D no esta cubierto para usted, o si su
cobertura tiene algun tipo de restriccion. El capitulo 9 también ofrece informacion sobre
cémo solicitarnos cambiar una decision que hayamos tomado, también llamado
apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho atomar decisiones sobre su
cuidado

Tiene el derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Usted tiene derecho a que sus médicos y otros proveedores de cuidados de la salud le
proporcionen informacién completa. Sus proveedores deben explicarle su condicién médicay
sus opciones de tratamiento en una manera que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar completamente en las decisiones acerca de su atencion
médica. Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre cual tratamiento es mejor para
usted, sus derechos incluyen los siguientes:
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Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a conocer todas las opciones de tratamiento
que se recomiendan para su condicion, sin importar su costo o si estan cubiertas por
nuestro plan. También incluye recibir toda la informacidn sobre programas que ofrece
nuestro plan para ayudar a los miembros a gestionar los farmacos y hacer uso de sus
medicamentos de manera segura.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe acerca de los riesgos
involucrados en su cuidado. Debe ser notificado con anticipacion si alguna propuesta de
tratamiento o atencién médica es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene
la eleccion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otra instalacion médica, adn si el
médico le recomienda lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicamento. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos,
usted acepta toda la responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacer en caso de que no
pueda tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas no tienen la capacidad de tomar decisiones de atencion médica por si
mismos debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir qué quiere que ocurra
si se encuentra en esa situacion. Esto quiere decir que, si usted lo desea, puede:

Llenar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted, si en algin momento no puede tomarlas por si mismo.

Suministrar instrucciones escritas a sus médicos sobre la manera en que usted desea
gue manejen su atencion medica, si no puede tomar las decisiones por si mismo.

Los documentos legales que usted puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en
estas situaciones se llaman directivas anticipadas. Existen diferentes tipos de directivas
anticipadas y diferentes nombres con que se les conoce. Los documentos Ilamados testamento
en vida y poder legal para atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea usar una directiva anticipada para dar sus indicaciones, debe hacer lo siguiente:

Obtener el formulario. Puede obtener una directiva anticipada con su abogado, un
trabajador social, o algunas tiendas de articulos de oficina. Algunas veces puede obtener
formularios de directivas anticipadas por parte de organizaciones que proporcionan
informacidn sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios al Miembro para
solicitar los formularios.

Llenelo y firmelo. Sin importar donde haya obtenido el formulario, tenga en cuenta que
se trata de un documento legal. Considere pedir a un abogado que le ayude a prepararlo.
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e Entregue copias a las personas indicadas. Debe entregarles una copia del formulario a
su médico y a la persona que menciona en el formulario como la que tomara las
decisiones en su lugar si usted no puede hacerlo. Le recomendamos darle copias a sus
familiares o amigos cercanos. Conserve una copia en su casa.

Si sabe con antelacion que va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve
consigo una copia al hospital.

e En el hospital le preguntaran si usted ha firmado un formulario de instruccién por
adelantado y si usted lo tiene a la mano.

e Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un formulario de directiva anticipada (incluso si
desea firmarlo cuando esté en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencién o
discriminarle por haber firmado o no una directiva anticipada.

¢, Qué sucede si sus instrucciones no se toman en cuenta?
Si usted firmo una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguid las

instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud del Estado
de New York:

Por correo: New York State Department of Health

Office of Professional Medical Conduct
Riverview Center

150 Broadway Suite 355

Albany, NY 12204-2719

Por teléfono: e Quejas/consultas:

1-800-663-6114

De lunes a viernes,de 9a. m.a5p. m.

e Principal:
1-518-402-0836
Por correo opmc@health.ny.gov
electronico:
Sitio web: www.health.ny.gov/professional/doctors/conduct/



mailto:opmc@health.ny.gov
http://www.health.ny.gov/professional/doctors/conduct/
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Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que volvamos
a considerar las decisiones que hayamos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o quejas y necesita solicitar cobertura o hacer una apelacion, el
capitulo 9 de este documento le informa qué debe hacer. Cualquiera que sea la opcion que elija
(solicitar una decision de cobertura, apelar o presentar una queja), es nuestra obligacion
tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7 ¢, Qué puede hacer si considera que esta siendo tratado de
manera injusta o que sus derechos no se estan respetando?

Si es sobre discriminacién, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que esta siendo tratado de manera injusta o que sus derechos no se estan respetando
debido a su raza, discapacidad, religién, género, salud, etnia, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o nacionalidad, debe Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

¢ Tiene que ver con otra cosa?

Si considera que esta siendo tratado de manera injusta o que sus derechos no se estan respetando,
y no se trata de discriminacion, puede obtener ayuda para resolver el problema que tiene:

e Puede llamar a Servicios al Miembro.

e Puede llamar al SHIP. Para mas detalles, consulte el capitulo 2, seccién 3.

e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias a la semana (TTY 1-877-486-2048).

e Puede llamar al Departamento de Salud del Estado de New York al 1-800-541-2831
(TTY: 711)

e O puede llamar a la Oficina para las Personas de la Tercera Edad del Estado de New
York (Programa Ombudsman) al 1-800-342-9871 (TTY: 711.)

Seccion 1.8 Cémo obtener més informacién sobre sus derechos.

Existen muchos lugares donde puede obtener méas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios al Miembro.
e Puede llamar al SHIP. Para mas detalles, consulte el capitulo 2, seccién 3.

e Puede contactar a Medicare.
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o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacionYour
Medicare Rights & Protections (Derechos y Protecciones de Medicare). (La
publicacion esté disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf).

o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Las cosas que necesita hacer como miembro del plan se encuentran a continuacion. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Use esta Evidencia de cobertura para obtener informacion
acerca de lo que esta cubierto y las reglas que usted debe seguir para obtener los servicios
cubiertos.

o Los capitulos 3y 4 ofrecen informacion sobre sus servicios cubiertos.

o Los capitulos 5y 6 ofrecen informacion sobre su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

e Si usted tiene otra cobertura de seguro médico o medicamentos recetados adicional
a nuestro plan, debe notificarnos. El capitulo 1 le informa sobre la coordinacion de
estos beneficios.

e Hagale saber a su médico y otros proveedores de servicios médicos que esta afiliado
a nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan y su tarjeta de Medicaid
siempre que reciba atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores para que lo ayuden brindandoles
informacion, haciéndoles preguntas y un seguimiento de su atencion médica.

o Para que pueda obtener la mejor atencion, informe a sus doctores y otros
proveedores de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes del
tratamiento y las instrucciones que usted y su médico acordaron.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluyendo los medicamentos, vitaminas y suplementos de venta libre.

o Si tiene preguntas, asegurese de hacerlas y obtener una respuesta que comprenda.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actle de una manera que ayude a que el consultorio
de su médico, los hospitales y otras oficinas lleven a cabo sus labores sin problemas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del
plan.

o Si debe pagar un monto adicional por la Parte D debido a su ingreso més alto
(segdn lo informado en su ultima declaracion de impuestos), debe continuar
pagando el monto adicional directamente al gobierno para seguir siendo miembro
del plan.

e Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, debemos saberlo para que
podamos mantener su registro de membresia actualizado para poder comunicarnos con
usted.

e Sise muda fuera del &rea de servicio de nuestro plan, no puede permanecer como
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, es importante que lo comunique al Seguro Social (0 a la Junta de Jubilacién
para Empleados Ferroviarios).
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1. Qué hacer si tiene un problema o queja

En este capitulo se explican los procesos para manejar problemas y dudas. El proceso que utiliza
para manejar su problema depende del tipo de problema que tenga:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

e Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas; también llamadas
reclamos.

Cada proceso tiene una serie de normas, procedimientos y plazos que tanto usted como nosotros
debemos respetar.

La seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto que debe utilizar y qué debe hacer.

Seccién 1.2 Con respecto a los términos legales.

Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos no le resultan familiares a la mayoria de la
gente y pueden ser dificiles de comprender. Para decirlo de manera sencilla, este capitulo:

e Usa palabras mas sencillas en lugar de determinados términos legales. Por ejemplo, este
capitulo generalmente dice “presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”,
“decision de cobertura” en lugar de “determinacion integrada de la organizacién” o
“determinacion de cobertura” o “determinacion a riesgo”, y organizacion de revision
independiente en lugar de Entidad de Revision Independiente.

e También usa abreviaciones lo menos posible.

Sin embargo, puede ser Gtil (y en ocasiones muy importante) que usted conozca los términos
legales correctos. Saber qué términos utilizar le ayudara a comunicarse con mayor precision para
obtener la ayuda o la informacién adecuada a su situacion. Para ayudarle a conocer cuéles
términos utilizar, incluimos términos legales cuando damos detalles para manejar tipos
especificos de situaciones.

SECCION 2 Ddénde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Por lo tanto, siempre debe dirigirse
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al servicio de atencion al cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones, puede desear
obtener ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. A continuacion,
hay dos entidades que pueden ayudarlo con sus necesidades.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta
conectado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguro o plan de salud. Los consejeros de
este programa pueden ayudarle a entender cual proceso debe seguir para manejar el problema
que tiene. También pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y ofrecerle asesoria
sobre qué hacer.

Los servicios de los consejeros del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono y las
URL de los sitios web en la seccién 3 del capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede contactar a Medicare para recibir asistencia. Para comunicarse con Medicare:

e Usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede recibir ayuda e informacién de Medicaid

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, aqui le presentamos maneras para
obtener la informacion directamente de Medicaid:
e Puede llamar a la Linea de Ayuda de Medicaid al 1-800-541-2831 (TTY:
1-800-662-1220)

e Puede llamar a New York Medicaid Choice al 1-800-505-5678 (TTY: 1-800-662-1220)

e Puede contactarse con su Departamento de Servicios Sociales Local (LDSS). Visite
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm para encontrar el de su area o,
si vive en uno de los 5 distritos (ciudad de New York), comuniquese con la
Administracion de Recursos Humanos (HRA) llamando al (718) 557-1399.

e Puede visitar el sitio web de Medicaid https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/

e Puede escribir a la oficina de Medicaid:

Medicaid Office
785 Atlantic Avenue, First floor
Brooklyn, NY 11238


http://www.medicare.gov/
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
http://www.nyc.gov/html/hra/html/home/home.shtml
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
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Puede obtener ayuda e informacion de la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad, Livanta

Debe comunicarse con Livanta si:
e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido;
e Considera que la cobertura de su estadia hospitalaria termina muy pronto; o
e Piensa que la cobertura de los servicios de atencion médica en el hogar, atencion de
centros de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion integral ambulatoria
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) terminan muy pronto.

Puede comunicarse con Livanta de las siguientes formas:
e Llame al: 1-866-815-5440 (TTY: 1-866-868-2289)
e Fax: 1-855-236-2423
e Visite: www.livantagio.com
e Escribaa:
Livanta BFCCO-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

Puede obtener ayuda e informacion del Programa Ombudsman del Estado de
New York

Comuniquese con el Programa Ombudsman del Estado de New York si tiene preguntas sobre
servicios y problemas de facturacion, o si necesita ayuda para presentar un reclamo o una
apelacién ante nuestro plan.

Puede comunicarse con el Programa del Ombudsman del Pueblo del Estado de New York de las
siguientes formas:

e Llame al: 1-855-582-6769 (Disponible de lunes a viernes, de 9 a. m. a 5:30 p. m.)
e Correo electronico: ombudsman@aging.ny
e Visite: https://aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program
e Escribaa:
New York State Ombudsman Program
2 Empire State Plaza, 5th Floor
Albany, NY 12223

SECCION 3 Comprender las quejas y apelaciones de Medicare y
Medicaid en nuestro plan

Usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid. La informacion de este capitulo se aplica a
todos sus beneficios de Medicare y a la mayoria de sus beneficios de Medicaid. Para la mayoria


http://www.livantaqio.com/
mailto:ombudsman@aging.ny
https://aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program
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de sus beneficios, utilizara un proceso para sus beneficios de Medicare y sus beneficios de
Medicaid. Esto a veces se denomina “proceso integrado” porque combina o integra procesos de
Medicare y Medicaid.

A veces, los procesos de Medicare y Medicaid no se combinan. En esas situaciones, utiliza un
proceso de Medicare para un beneficio cubierto por Medicare y un proceso de Medicaid para un
beneficio cubierto por Medicaid. Estos casos estan descritos en la seccion 6.4 de este capitulo,
“Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2”.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS

SECCION 4 Decisiones de coberturay apelaciones

Si usted tiene un problema o duda, solo necesita leer las partes de este capitulo que conciernen a
su situacion. La siguiente informacion le ayudard a encontrar la seccion correcta de este capitulo
para problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o su cobertura?
Esto incluye problemas sobre si la atencion medica (articulos o servicios médicos o
medicamentos recetados de la Parte B) esta cubierta o no, la manera en que se aplica la cobertura
y los problemas relacionados con el pago de la atencion médica.
Si.
Siga a la siguiente seccion de este capitulo, seccion 5, “Guia basica sobre
decisiones de cobertura y apelaciones”.

No.

Salte a la seccion 11 que esta al final de este capitulo, “Cémo presentar una
gueja acerca de la calidad de la atencidn, los tiempos de espera, la atencién al
cliente y otras inquietudes”.
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SECCION 5 Guia basica sobre decisiones de coberturay
apelaciones
Seccion 5.1 Solicitar decisiones de coberturay hacer apelaciones:

panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan problemas relacionados con sus beneficios
Yy su cobertura de atencion médica (servicios, articulos y medicamentos recetados de la Parte B,
incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a los articulos,
servicios y medicamentos recetados de la Parte B de Medicare como atencion médica. Debe
recurrir al proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Este es el proceso que se utiliza
para asuntos, tales como si algo esta cubierto o no, y la manera en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red de su plan
lo deriva a un especialista médico que no esté dentro de la red, esta remision se considera una
decision de cobertura favorable, a menos que su médico de la red pueda demostrar que recibié un
aviso de denegacion estandar para este especialista médico o la Evidencia de cobertura deja claro
que el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. Usted o su médico también
pueden ponerse en contacto con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico no
esta seguro si cubriremos un servicio medico en particular o si se rehlisa a proveer atencion
médica que cree que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un servicio de
atencion médica antes de que usted lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decisién de
cobertura.

En determinadas circunstancias, se rechazara una solicitud de decision de cobertura, lo cual
significa que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de rechazo de una solicitud se
incluyen los casos en que la solicitud esta incompleta, en que alguien realiza la solicitud en su
nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o en que usted solicita que se retire la
solicitud. Si rechazamos una solicitud de decisién de cobertura, enviaremos un aviso con los
motivos del rechazo y los pasos para solicitar la revision del rechazo.

Tomaremos una decision de cobertura siempre que decidamos qué esta cubierto y cuanto pagaremos.
En algunos casos, podriamos decidir que la atencion médica no esta cubierta o ya no esta cubierta por
Medicare para usted. Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura, puede presentar una
apelacion.

Presentar una apelacién
Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que recibe un beneficio, y usted

no esté satisfecho, puede “apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En
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determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, usted puede solicitar una
“apelacion rapida” o acelerada de la decision de cobertura. Su apelacion es manejada por
revisores diferentes a aquellos que tomaron la decisién original.

Cuando usted apela una decision por primera vez, se le llama apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para ver si seguimos todas las
normas adecuadamente. Luego de completar la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En determinadas circunstancias, se rechazara una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo cual
significa que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de rechazo de una solicitud se
incluyen los casos en que la solicitud estd incompleta, en que alguien realiza la solicitud en su
nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o en que usted solicita que se retire la
solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion de nivel 1, enviaremos un aviso con los
motivos del rechazo y los pasos para solicitar la revision del rechazo.

Si denegamos la totalidad o parte de la apelacion de Nivel 1 de atencién médica, su apelacién
pasara automaticamente al Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 es realizada por la Oficina de
Audiencias Administrativas. No se relaciona con nosotros.

e Su caso se enviard automaticamente a la Oficina de Audiencias Administrativas para una
apelacién de Nivel 2. No es necesario que usted haga nada. La Oficina de Audiencias
Administrativas le enviara por correo un aviso que confirmara que recibieron su
apelacién de Nivel 2.

e Consulte la seccion 6.4 de este capitulo para obtener mas informacidn sobre las
apelaciones de Nivel 2.

e Enel caso de las apelaciones de medicamentos de la Parte D, si rechazamos la totalidad o
parte de su apelacion, tendra que solicitar una apelacion de Nivel 2. Las apelaciones de la
Parte D se analizan con mas detalle en la seccion 7 de este capitulo).

Si no esté satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, puede continuar con niveles
adicionales de apelacion (la seccion 10 en este capitulo explica los procesos de apelacion de los
niveles 3, 4y 5).

Seccion 5.2 Como obtener ayuda al solicitar una decisioén de cobertura o
presentar una apelacion

Estos son recursos si decide solicitarnos cualquier tipo de decisién de cobertura o apelar una
decision:
e Puede llamarnos a Servicios al Miembro.

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos.
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Su médico u otro proveedor de atencion médica puede hacer una solicitud por usted.
Si su médico ayuda con una apelacién mas alla del Nivel 2, debera ser designado como
su representante. Llame a Servicios al Miembro y solicite el formulario “Designacion de
un representante”. (El formulario también esté disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/ CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web www.centersplan.com/map)

o Para la atencion médica, su medico u otro proveedor de atencion médica puede
solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se
niega su apelacion en el Nivel 1, se enviara automaticamente al Nivel 2.

o Sisumédico u otro profesional de la salud pide que continte durante su apelacion
un servicio o un articulo que ya esta recibiendo, es posible que deba designar a su
médico u otro profesional que le receta medicamentos para que actde en su
nombre.

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico o quien le receta puede
solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su
apelacion de nivel 1 es rechazada, su médico o el profesional que receta puede
solicitar una apelacion de nivel 2.

Puede autorizar a alguien para que actle en su nombre. Si lo desea, puede hombrar a
una persona para que actue como su “representante” para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

o Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a
Servicios al Miembro y pida el formulario de "Nombramiento de Representante”.
(El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.centersplan.com/map). El formulario autoriza a dicha
persona a actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que
usted desea actle en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario
firmado.

o Si bien podemos aceptar la solicitud de apelacién sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que no lo hayamos recibido. Si no
recibimos el formulario dentro de 44 dias calendario después de recibir su
solicitud de apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion),
su solicitud de apelacion se descartara. Si esto ocurre, le enviaremos un aviso
escrito en el que se le explicara su derecho a solicitarle a la Oficina de Audiencias
Administrativas que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su abogado
de confianza, conseguir el nombre de un abogado del Colegio de Abogados local u otro
servicio de remision. También existen grupos que le daran servicios legales gratuitos si
usted califica. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para pedir
cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.centersplan.com/map
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/Downloads/CMS1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/Downloads/CMS1696.pdf
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Seccion 5.3 ¢, Qué seccion de este capitulo ofrece detalles de su situacion?

Existen cuatro situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones.
Debido a que cada situacion cuenta con normas y plazos diferentes, ofrecemos los detalles para
cada una en una seccion por separado:

e Seccidn 6 de este capitulo: “Su atenciéon médica: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: CoOmo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si a su criterio el médico le otorga el alta demasiado pronto”

e Seccidn 9 de este capitulo: “Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado pronto” (esta seccion solo se
aplica para estos servicios: servicios de atencion médica a domicilio, atencién de centros
de enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria
[Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF]).

Si no esta seguro de qué seccion deberia usar, llame a Servicios al Miembro. También puede
recibir ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, tales como el Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP).

SECCION 6 Su atencion médica: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccién 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas con la
cobertura de atencion médica o si desea que le reembolsemos
su atencién meédica

Esta seccidn trata sobre sus beneficios para atencién médica. Estos beneficios se describen en el
capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto). En algunos
casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En
estos casos, explicaremos las diferentes entre las reglas para los medicamentos recetados de la
Parte B y las reglas para articulos y servicios médicos.

En esta seccidn se explica qué puede hacer si se encuentra en una de las siguientes cinco
situaciones:

1. No recibe cierto tipo de atencién médica que desea y considera que esta cubierta por
nuestro plan. Solicite una decision de cobertura. Seccién 6.2.
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2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencion

médica quiere administrarle y usted considera que dicha atencion esta cubierta por
nuestro plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 6.2.

3. Usted ha recibido atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, pero le

hemos informado que no pagaremos por esta atencion. Presentar una apelacion.
Seccidn 6.3.

4. Usted ha recibido y pagado atencion médica que considera que deberia estar cubierta por

nuestro plan y desea solicitar a nuestro plan que le reembolse lo que pago por esta
atencion. Envienos la factura. Seccion 6.5.

5. Se le comunica que la cobertura de determinada atencion médica que ha estado

recibiendo (y que anteriormente aprobamos) se reducira o cancelara, y usted considera

que cancelar o reducir esta atencion seria perjudicial para su salud. Presentar una
apelacion. Seccién 6.3.

e Nota: Si la cobertura que sera suspendida es para atencion hospitalaria, atencion

médica en el hogar, atencion de centros de enfermeria especializada o servicios en
un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF), necesita leer las secciones

8y 9 de este capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 6.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se llama “determinacion de

la organizacion integrada”.

Una “decision de cobertura rapida” se llama “determinacion expedita™.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision

de cobertura rapida”.

Generalmente, una “decision de cobertura estandar” se toma en un plazo de 14 dias o 72

horas para los medicamentos de la Parte B. Generalmente, una “decisién de cobertura
rapida” se toma en un plazo de 72 horas para los servicios médicos o 24 horas para los

medicamentos de la Parte B. Para obtener una decisién de cobertura rapida, debe
cumplir con dos requisitos:

e Solo puede solicitar la cobertura de articulos o servicios médicos (no puede
solicitar el pago de articulos o servicios que ya haya recibido).

e Solo puede recibir una decision de cobertura rapida si el uso de los plazos
estandares podrian afectar gravemente su salud o alterar su capacidad para
funcionar de forma normal.
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¢ Sisu médico nos indica que su salud requiere de una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente acordaremos darle una decisién de cobertura
rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su
medico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta
que:

o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explica que, si sumédico solicita la decision de cobertura rapida,
automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o Explique como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
tomar una decision de cobertura estandar, en vez de una decision de cobertura
rapida.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una
decision de cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su solicitud
para que autoricemos o brindemos la cobertura de la atencion médica que desea.
Usted, su médico o representante pueden hacer esto. El capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le damos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos respuesta dentro de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es de un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare, le responderemos en el plazo de las 72 horas posteriores a recibir su
solicitud.

e Sin embargo, si nos solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que
podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales si su solicitud se
refiere a un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. Si su solicitud es de un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare, no podremos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

e Sicree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la seccion 11 de este capitulo para
obtener informacidn sobre las quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida utilizamos un calendario acelerado
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Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en menos de 72 horas en el
caso de que su solicitud sea de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos en el plazo de

24 horas.

e Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que
pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito. Si su solicitud es de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, no podremos tomarnos mas tiempo
para tomar la decision.

e Sicree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. (Consulte la seccion 11 de este capitulo para obtener informacion sobre
las quejas). Lo llamaremos tan pronto tomemos la decision.

e Sirechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, usted
puede presentar una apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a pedirnos una reconsideracion de la
decision a través de una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener la
cobertura de atencién médica que desea. Si hace una apelacion, significa que ira al
Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se denomina
“reconsideracion integrada”.

Una “apelacion rapida” también es llamada “reconsideracion expedita”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelaciéon estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacion estindar” por lo general se hace dentro de los 30 dias o 7 dias para
medicamentos de la Parte B. Una “apelacion rapida” se hace por lo general dentro de las
72 horas.

e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de cuidados que no ha recibido,
usted o su médico necesitaran decidir si necesita una “apelacion rapida”. Si su médico
nos informa que el estado de su salud requiere una “apelacion rapida”, nosotros se la
daremos.
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e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que se necesitan
para obtener una “decision de cobertura rapida” que se encuentran en la seccion 6.2
de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito.
También puede llamarnos para solicitar una apelacion. El capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

e Sisolicita una apelacion estandar, preséntela por escrito o llamenos. El
capitulo 2 contiene informacién de contacto.

e Debe solicitar una apelacion dentro de 60 dias calendario a partir de la fecha
que aparece en el aviso escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta
sobre la decision de cobertura. Si no lo entrega a tiempo y tiene una razén valida
para ello, explique el motivo de la tardanza al realizar la apelacion. Podriamos
otorgarle mas tiempo para apelar. Ejemplos de una buena causa incluyen una
enfermedad grave que no le permiti6 contactarnos o que le hayamos informado de
forma incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia gratuita de la informacién respecto a su decision
médica. Usted y su médico pueden brindar informacion adicional para apoyar
su apelacion.

Si le dijimos que detendriamos o reduciriamos los servicios o articulos que ya estaba
recibiendo, es posible que pueda conservar esos servicios o articulos durante su apelacion.

e Sidecidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que usted
recibe actualmente, le enviaremos un aviso antes de la accion propuesta.

e Sino esta de acuerdo con la decision, puede presentar una apelacion de Nivel 1.
Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita la apelacion de Nivel 1
dentro de 10 dias calendario siguientes a la fecha del sello postal de nuestra carta o en
la fecha prevista de nuestra accion, la que sea posterior.

e Sicumple este plazo, usted puede continuar recibiendo el servicio o articulo sin
cambios mientras su apelacion de Nivel 1 esta en curso. También seguira recibiendo
todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de su apelacion) sin cambios.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, evaluamos cuidadosamente toda la informacion.
Verificamos para determinar si se siguieron todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si es necesario, posiblemente poniéndonos en
contacto con usted o con su médico.
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Plazos para una “apelacion rapida”

e Para apelaciones rapidas, debemos informarle nuestra respuesta dentro de las 72
horas siguientes a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta antes si
su estado de salud lo requiere.

o Sin embargo, si solicita méas tiempo, o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es por un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. Si su solicitud es de un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare, no podremos tomarnos mas tiempo.

o Sino le damos una respuesta dentro 72 horas (0 si existe un periodo de tiempo
extendido al término de dicho periodo), automaticamente debemos enviar su
peticion al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La seccion 6.4 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a
la Oficina de Audiencias Administrativas para una apelacion de Nivel 2. La Oficina
de Audiencias Administrativas programara una audiencia sobre su caso y le informara
por escrito la fecha y la hora de la audiencia cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelacion “estindar”

e Para las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta dentro de 30 dias calendario
luego de recibir su apelacion. Si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte
B de Medicare que no ha recibido, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta antes, si
su estado de salud lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es por un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. Si su solicitud es de un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare, no podremos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

o Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
Cuando presente una queja acelerada, le daremos una respuesta dentro de 24 horas.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar una queja, incluyendo
quejas rapidas, consulte la seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta en el plazo mencionado (o al final del periodo de tiempo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacién de Nivel 2, en la cual la Oficina
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de Audiencias Administrativas realizara una audiencia sobre su caso. La seccion 6.4
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura dentro de los 30 dias calendario, o dentro
de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, después de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su apelacion, usted
tiene derechos de apelacion adicionales. Enviaremos automaticamente su solicitud a
una apelacion de Nivel 2, en la cual la Oficina de Audiencias Administrativas
realizara una audiencia sobre su caso para determinar si concuerda con nuestra
decision.

e Sirechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de nivel 2

La Oficina de Audiencias Administrativas es una organizacion independiente contratada por
Medicare y Medicaid. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si hay que cambiarla.
Medicare y Medicaid supervisan su trabajo.

Enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones tan pronto
como se complete la apelacion de Nivel 1. La Oficina de Audiencias Administrativas
programara una audiencia sobre su caso Yy le informara la fecha y la hora. Puede solicitar
reprogramar la fecha o la hora si es necesario.

Si cumplio los requisitos para la continuacion de beneficios cuando present6 su apelacién de
Nivel 1, sus beneficios del servicio, articulo o medicamento bajo apelacion también continuaran
durante el Nivel 2. Consulte la pagina 144 para obtener méas informacion sobre la continuidad de
sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

Proceso de apelaciéon de Nivel 2:

Paso 1: Enviaremos su caso a la Oficina de Audiencias Administrativas. La
Oficina de Audiencias Administrativas tendra una audiencia sobre su caso.

e Le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se denomina “expediente del caso” o “paquete de pruebas”. Le
enviaremos una copia gratuita de su paquete de pruebas.

e Usted tiene el derecho de darle informacién adicional a la Oficina de Audiencias
Administrativas para respaldar su apelacion.
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e Durante la audiencia, el funcionario de audiencias de la Oficina de Audiencias
Administrativas analizara detenidamente toda la informacién relacionada con su
apelacién y los escucharé a usted y al personal de su plan acerca de su solicitud.

Si usted realizo una apelacion “rapida” en el Nivel 1, PUEDE que también la tenga en el
Nivel 2.

e Para la “apelacion rapida”, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas siguientes de recibir su apelacion. En
algunos casos, aunque haya tenido una apelacién rapida en el Nivel 1, no recibira
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. Tendra una apelacién rapida si el
uso de los plazos estdndar podria causar dafios graves a su salud o dafar su
capacidad de recuperar la funcion maxima.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la Oficina de Audiencias
Administrativas necesita reunir mas informacion que lo beneficie, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. Si su solicitud es de un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare, la Oficina de Audiencias Administrativas no puede
tomarse mas tiempo para la decision.

Si usted realizo una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también la tendrd en el Nivel 2

e Para la “apelacion estandar”, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro
de 60 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sisu solicitud es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro
de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, y la Oficina de
Audiencias Administrativas necesita reunir mas informacion que lo beneficie, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. Si su solicitud es de un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, la Oficina de Audiencias Administrativas no
puede tomarse mas tiempo para la decision.

Paso 2: La Oficina de Audiencias Administrativas le da su respuesta.

La Oficina de Audiencias Administrativas le informara su decision por escrito y explicara sus
motivos.

e Sila respuesta de la Oficina de Audiencias Administrativas es afirmativa en
forma total o parcial para su solicitud, debemos autorizar la cobertura de atencion
médica dentro del plazo de 1 dia habil.

e Silarespuesta de la organizacion de revisién es negativa de forma total o parcial
para su solicitud, significa que ellos estan de acuerdo con nuestro plan en que su
peticion (o parte de ella) de cobertura por atencion médica no debe ser aprobada.
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(Esto se denomina “ratificar la decision” o “rechazar la apelacion”). En este caso, la
Oficina de Audiencias Administrativas le enviara una carta en la que:

o Explicaré su decision.

o Le notificara sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de
la cobertura de atencion médica alcanza cierto minimo. En el aviso escrito que
recibe de la Oficina de Audiencias Administrativas, se le informara el valor
monetario que debe pagar para continuar con el proceso de apelaciones.

o Pasos para presentar una apelacion de nivel 3:

e Si se rechaza su apelacion de Nivel 2, debe decidir si desea proseguir con el Nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre como proceder se encuentran en el
aviso escrito que usted recibe al término de la apelacion de Nivel 2.

o El Consejo de Apelaciones de Medicare se encarga de la apelacion de Nivel 3. La
seccion 10 de este capitulo explica el proceso de apelacion de Nivel 3,4y 5.

Si la decision rechaza, de forma total o parcial, mi solicitud, ¢puedo hacer otra
apelacién?

Si la decision de la Oficina de Audiencias Administrativas es negativa en forma total o parcial
para lo que solicitd, usted tiene derechos de apelacion adicionales.

La carta que recibe de la Oficina de Audiencias Administrativas describira la préxima opcion de
apelacion.

Consulte la seccion 10 de este capitulo para obtener mas informacion sobre sus derechos de
apelacién después del Nivel 2.

Seccién 6.5 ¢, Qué sucede si usted nos solicita el reembolso de una factura
gue harecibido por atencién médica?

Si ya pag06 por un servicio o articulo de Medicaid cubierto por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (devolverle el dinero a menudo se denomina “reembolso”). Tiene
derecho a recibir el reembolso de nuestro plan cuando ha pagado por servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie la factura que ya pagoé, la
revisaremos y decidiremos si los servicios o los medicamentos deben ser cubiertos. Si decidimos
que deben ser cubiertos, le haremos un reembolso por los servicios 0 medicamentos.

La solicitud de un reembolso es una solicitud de decisién de cobertura de
nuestra parte.

Si nos envia la documentacion solicitando el reembolso, esta solicitando una decisién de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion medica que usted pago es por
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un servicio cubierto. También corroboraremos si siguio todas las normas establecidas para
utilizar su cobertura de atencién médica.

Si desea que le reembolsemos un servicio o un articulo de Medicare o si nos solicita que le
paguemos a un proveedor de atencién médica por un servicio o un articulo de Medicaid que
usted pago, nos pedira que tomemos esta decision de cobertura. Corroboraremos que la atencion
médica por la cual pago6 corresponde a un servicio cubierto. También corroboraremos si siguié
todas las normas establecidas para utilizar su cobertura de atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y usted siguio todas las
normas, le enviaremos el pago del costo dentro de 60 dias calendario de recibir su
solicitud.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o usted no siguio las
normas, no le enviaremos el pago. En vez de hacerlo, le enviaremos una carta donde le
explicaremos en detalle que no efectuaremos el pago y las razones correspondientes.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su peticion, puede presentar una
apelacion. Si realiza una apelacion, significa que nos esté solicitando cambiar la decision de
cobertura que hicimos cuando rechazamos su peticién de pago.

Para realizar esta apelacion, siga el proceso para apelaciones que describimos en la seccion
6.3. En el caso de las apelaciones relacionadas con reembolso, tenga en cuenta que:

e Debemos darle una respuesta dentro de 30 dias calendario luego de recibir su apelacion.
Si nos solicita el reembolso de una atencion médica que ya recibio y pago, no puede
solicitar una apelacion rapida.

e Sila Oficina de Audiencias Administrativas decide que tenemos que pagar, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a
su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del
Nivel 2, debemos enviar el pago solicitado a usted o al proveedor de atencién médica en
un plazo de 60 dias calendario.

Seccibén 6.6 Apelaciones externas para Medicaid solamente

Usted o su médico pueden solicitar una apelacion externa solamente para beneficios cubiertos
por Medicaid.

Usted puede solicitarle al Estado de New York una apelacion externa independiente si nuestro
plan decide denegar la cobertura para un servicio médico que usted y su médico solicitaron
porque:

e no era médicamente necesario, 0
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e era experimental o en fase de investigacion, o

e no era diferente de la atencion que puede recibir en la red del plan, o

e estaba disponible de parte de un proveedor participante con la capacitacion y experiencia
correctas para satisfacer sus necesidades.

Esto se conoce como una apelacion externa, porque los revisores que toman la decisién no
trabajan para el plan de salud ni para el Estado. Estos revisores son personas calificadas
autorizadas por el estado de New York. El servicio debe estar en el paquete de beneficios del
plan, o bien ser un tratamiento experimental. Usted no tiene que pagar por una apelacion externa.

Antes de hacer su apelacion al estado:
e Debe presentar una apelacion de Nivel 1 ante el plan y obtener la determinacion adversa

definitiva del plan; o

e Puede solicitar una apelacion externa acelerada al mismo tiempo si no ha recibido el
servicio y solicita una apelacion acelerada. (Su médico tendra que decir que una
apelacion acelerada es necesaria); 0

e Ustedy el plan pueden acordar omitir el proceso de apelacién y pasar directamente a la
apelacion externa; o

e Usted puede demostrar que el plan no sigui6 correctamente las reglas al procesar su
apelacién de Nivel 1.

Tiene 4 meses a partir de que reciba el Aviso de determinacion adversa definitiva para solicitar
una apelacion externa. Si usted y el plan acordaron omitir el proceso de apelacién del plan, debe
solicitar la apelacion externa dentro de un plazo de 4 meses de que hayan celebrado dicho
acuerdo.

Para solicitar una apelacion externa, conteste una solicitud y enviela al Departamento de
Servicios Financieros.

e Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-833-274-5627 (TTY: 711) si necesita ayuda
para presentar una apelacion.
e Usted y sus médicos tendran que proporcionar informacion sobre su problema médico.

e Lasolicitud de apelacion externa dice qué informacién necesitara.
Estas son algunas maneras de conseguir una solicitud:

e Llame al Departamento de Servicios Financieros al 1-800-400-8882.
e Visite el sitio web del Departamento de Servicios Financieros en www.dfs.ny.gov.
e Llame al plan de salud al 1-833-274-5627 (TTY: 711)
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El revisor tomara una decision sobre su apelacion externa en un plazo de 30 dias. Si el revisor de
la apelacion externa pide mas informacion, puede que se necesite mas tiempo (hasta cinco dias
hébiles). El revisor le comunicard tanto a usted como al plan la decision definitiva dentro de un
plazo de dos dias después de tomar la decision.

Puede obtener una decision més rapido si su médico dice que un retraso afectaria gravemente su
salud. Esto se denomina apelacion externa acelerada. El revisor de la apelacion externa tomara
una decision sobre una apelacion acelerada en 72 dias o menos. El revisor les comunicara de
inmediato la decision, tanto a usted como al plan, por teléfono o fax. Posteriormente el revisor
enviard una carta comunicandole la decision.

En cualquier momento del proceso, usted o alguien de su confianza también pueden
presentar una queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del Estado
de New York, llamando al 1-866-712-7197.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Secciéon 7.1 En esta seccion se explica qué hacer en caso de tener un

problema para obtener medicamentos de la Parte D o si desea
gue le reembolsemos un medicamento de la Parte D.

Sus beneficios incluyen cobertura para muchos medicamentos recetados. Para que esté cubierto,
se debe usar el medicamento para una indicacion aceptada desde el punto de vista médico.
Consulte el capitulo 5 para mas obtener mas informacion acerca de una indicacion médicamente
aceptada. Para més detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las restricciones y
los costos, consulte los capitulos 5y 6. Esta seccién trata Gnicamente sobre sus
medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, por lo general, decimos medicamento
en el resto de esta seccion en lugar de repetir medicamento recetado cubierto para pacientes
ambulatorios o medicamento de la Parte D cada vez. También utilizamos el término “Lista de
medicamentos” en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede preguntarnos.
Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

e Sisu farmacia le indica que su receta no puede ser surtida como esté escrita, la farmacia
le dard un aviso por escrito explicando como contactarnos para solicitar una decisién de
cobertura.
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Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D

Término legal

Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D es llamada
“determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion se explica qué puede hacer si
se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Solicita que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Solicite una excepcion. Seccion 7.2.

e Solicitar que se anule una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento
(como los limites sobre la cantidad del medicamento que puede obtener). Solicite una
excepcion. Seccion 7.2.

e Solicita la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 7.4,

e El pago de un medicamento recetado que ya comprd. Solicitenos un reembolso. Seccion
1.4,
Si no esta de acuerdo con la decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccion se explica como solicitar una decision de cobertura y como solicitar una
apelacion.

Seccién 7.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos es llamado
algunas veces solicitar una “excepcion al formulario”.

Solicitar el retiro de una restriccién sobre un medicamento cubierto es llamado en ocasiones
“excepcion al formulario”.

A la solicitud de pagar un precio menor por un medicamento cubierto no preferido a veces se
la llama solicitar una “excepcion de nivel”.

Si el medicamento no esta cubierto en la manera en la que usted le gustaria, puede solicitarnos
gue hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.
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Para que consideremos una solicitud de excepcion, su médico u otra persona que le recete
medicamentos necesitara explicar las razones por las cuales necesita que se apruebe la
excepcion. Aqui tenemos dos ejemplos de excepciones que usted o su médico u otra persona que
receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no se encuentra en nuestra Lista de
medicamentos.

2. Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. En el capitulo 5 se describen las
normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos de nuestra
Lista de medicamentos.

Seccion 7.3 Aspectos importantes que debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su doctor debe explicarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que le receta medicamentos debe darnos una declaracion donde
explique las razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya
esta informacién de su médico u otro profesional que le receta medicamentos cuando solicite una
excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion particular. Estas diferentes posibilidades reciben el nombre de medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo fuese tan eficaz como el medicamento que usted
solicita y no causara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no le
aprobaremos su peticion de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aceptamos su solicitud para que realicemos una excepcion, normalmente nuestra
aprobacion es valida hasta el final del afio del plan. Esto se cumple siempre y cuando
su médico continue recetando su medicamento y que este continle siendo seguro y
eficaz para tratar su condicion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision presentando una apelacion.

Seccién 7.4 Paso a paso: CoOmo solicitar una decision de cobertura,
incluso una excepcién

Término legal

A una “decision de cobertura rapida” se le llama “determinacion de cobertura acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Las “Decisiones de cobertura estandar” se toman en el plazo de 72 horas después de que
recibimos el informe del médico. Las “Decisiones de cobertura rapida” se toman en el plazo
de 24 horas después de que recibimos el informe del médico.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rdapida” Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe estar solicitando un medicamento que aun no ha recibido. (No puede pedir que le
devuelvan la decision de cobertura rapida por un medicamento que ya ha comprado).

e Apegarse a los plazos estandar podria causar dafios graves a su salud, o alterar su
capacidad para funcionar de forma normal.

e Sisumédico u otro profesional que prescribe nos comunica que su salud requiere
una “decision de cobertura rapida”, automaticamente le otorgaremos una decision
de cobertura rapida.

e Sisolicita una decisidn de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico
o profesional que recete) decidiremos si su salud requiere una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explique que si su médico u otro profesional que recete requiere de una decision
de cobertura rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura
rapida.

o Le explica como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
tomar una decision de cobertura estandar, en vez de una decision de cobertura
rapida. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas desde su recepcion.

Paso 2: Solicite una “decision de cobertura estandar” o una “decision de
cobertura rapida”.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su solicitud para que
autoricemos o brindemos la cobertura de la atencion médica que desea. También puede acceder
al proceso de decisiones de cobertura a traves del sitio web. Debemos aceptar todas las
solicitudes escritas, incluso aquella solicitud enviada con el Formulario Modelo de Solicitud de
Determinacion de Cobertura de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio web. El capitulo 2
contiene informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su
nombre, informacién de contacto e informacion que identifique la reclamacion denegada que
esta apelando.
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Usted, su médico (u otro profesional que recete) o representante pueden hacer esto. También
puede optar por un abogado para que sea su representante. La seccién 4 de este capitulo informa
coémo puede otorgarle autorizacion escrita a otra persona para que actlle como su representante.

e Si solicita una excepcion, debe proporcionar la “declaracion de respaldo”, que son
los fundamentos médicos para la excepcion. Su médico o quien le recete
medicamentos puede enviarnos dicho informe por fax o por correo. O pueden
informarnos via telefénica y luego enviarnos por fax o correo una declaracion por
escrito si es necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una “decision de cobertura rapida”

e Por lo general, debemos informarle nuestra respuesta dentro de las 24 horas siguientes a
la recepcion de su apelacion.

o Enel caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas
siguientes a la recepcion del informe de su médico. Le daremos una respuesta
antes si su estado de salud lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud, debemos
proporcionar la cobertura acordada dentro de las 24 horas siguientes a la recepcion de su
solicitud o de la declaracion del médico que respalda su solicitud.

e Si rechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decisién. También le explicaremos como puede
apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre medicamentos que no ha recibido
aun
e Debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud.

o Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la declaracion de respaldo de su médico. Le
daremos una respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacién
de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas siguientes a la
recepcion de su solicitud o de la declaracion del médico que respalda su solicitud.
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e Sirechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decision. También le explicaremos como
puede apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura “estandar” sobre medicamentos que ya
comproé

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario desde la fecha en
que recibimos su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud, también
debemos realizar el pago dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcién de
su solicitud.

e Si rechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decisién. También le explicaremos como
puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una
apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a pedirnos una reconsideracion de la
decision a través de una apelacion. Esto significa preguntar de nuevo para poder
obtener la cobertura del medicamento que desea. Si hace una apelacion, significa que
ird al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.5 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel 1

Término legal

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina “redeterminacion”.

Una “apelacion rapida” también se llama una “redeterminacion acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacion estandar” por lo general se hace dentro de los 7 dias. Una “apelacion
rdapida” se hace por lo general dentro de las 72 horas. Si su estado de salud lo requiere,
solicite una “apelacion rapida”

Si apela una decision que tomamaos sobre la cobertura de un medicamento que todavia
no ha recibido, usted y su médico u otro profesional que le dé recetas necesitaran
decidir si necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener
una “decision de cobertura rapida” en la seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que recete deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacién de Nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacioén rapida”.

Para las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o llamenos. El
capitulo 2 contiene informacién de contacto.

Para las apelaciones rapidas, puede presentar su apelacion por escrito o
llamarnos al (1-833-274-5627). El capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Debemos aceptar todas las solicitudes escritas, incluso aquella solicitud enviada
con el Formulario Modelo de Solicitud de Determinacion de Cobertura de los
CMS, que esta disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre su reclamacion para ayudarnos a
procesar su solicitud.

Debe solicitar una apelacion dentro de 60 dias calendario a partir de la fecha
que aparece en el aviso escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta
sobre la decision de cobertura. Si no lo entrega a tiempo y tiene una razén valida
para ello, explique el motivo de la tardanza al realizar la apelacion. Podriamos
otorgarle mas tiempo para apelar. Ejemplos de una buena causa incluyen una
enfermedad grave que no le permiti6 contactarnos o que le hayamos informado de
forma incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion de su apelacion y afiadir mas
informacion. Usted y su médico pueden brindar informacion adicional para
apoyar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacién, evaluamos cuidadosamente toda la informacion sobre
su peticion de cobertura. Verificamos para determinar si se siguieron todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o su
médico u otro profesional que le dé recetas para obtener mas informacion.
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Plazos para una “apelacion rapida”

e Para apelaciones rapidas, debemos informarle nuestra respuesta dentro de las 72
horas siguientes a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta antes si
su estado de salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas, debemos enviar su peticion al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion
de revision independiente. La seccion 7.6 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas siguientes a la
recepcion de su apelacion.

e Si rechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decisién y como puede apelarla.

Fechas limite para una apelacion “estandar” sobre un medicamento que todavia no ha
recibido

e Para las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra decision
antes si usted todavia no ha recibido el medicamento y su estado de salud lo requiere.

o Sino le damos una decision en 7 dias calendario, debemos enviar su peticion al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
de revision independiente. La seccion 7.6 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

e Siaceptamos de forma total o parcial su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura tan pronto como lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario
después de recibir su apelacion.

e Si rechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decisién y como puede apelarla.

Fechas limite para una “apelacion estandar” sobre el pago de un medicamento que ya
compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario desde la fecha en
que recibimos su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud, también
debemos realizar el pago dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de
su solicitud.
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e Sirechazamos de forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita explicando los motivos de nuestra decision. También le explicaremos como
puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién, usted decide si quiere seguir con el proceso
de apelaciones y realizar otra apelacion.

e Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacién ingresara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.6 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se le llama “IRE” (Indepent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si hay que cambiarla.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que le recete
medicamentos) debe contactar a la organizacion de revision independiente y
solicitar una revisién de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, la nota escrita que le enviaremos incluira
instrucciones sobre cdmo presentar una apelacién de Nivel 2 con la organizacién
de revision independiente. Estas instrucciones le dirdn quién puede presentar una
apelacion de Nivel 2, qué plazos debe seguir y como contactar a la organizacion de
revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable,
0 tomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion de "riesgo"
segun nuestro programa de gestion de medicamentos, remitiremos automaticamente
su reclamacion a la IRE.

e Le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. A esta
informacidn se le llama "expediente del caso". Usted tiene el derecho de
solicitarnos una copia de su archivo de caso.

e Usted tiene el derecho de darle informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para apoyar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.
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Plazos para una “apelacion rapida”

e Sisu estado de salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente
una “apelacion rapida”.

e Sila organizacion esta de acuerdo con darle una “apelacion rapida”, debe darle
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de la recepcion
de su apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”

e Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision debe darle una respuesta a
su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario desde la recepcion de su
apelacién en caso de que sea por un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita
que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacién de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 14 dias calendario
después de recibir su apelacion.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

. Para “apelaciones rapidas”:

e Sila organizacion de revision independiente responde afirmativamente de forma
total o parcial a lo que solicito, debemos proveer la cobertura del medicamento que
aprobo la organizacion de revision en un plazo de 24 horas desde la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

. Para “apelaciones estandar”:

e Silaorganizacion de revision independiente responde afirmativamente de forma
total o parcial a su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura del
medicamento que aprobo la organizacion de revision en un plazo de 72 horas desde
la fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revision.

e Sila organizacion de revision independiente responde afirmativamente de forma
total o parcial a su solicitud de reembolso por un medicamento que usted ya
comproé, debemos enviar el pago dentro de 30 dias calendario después de recibir la
decision de la organizacion de revision.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza de forma total o parcial su apelacion, significa que coinciden
con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se denomina
“ratificar la decision” o “rechazar la apelacién™). En este caso, la organizacion de revision
independiente le enviara una carta en la que:

e Explicara su decision.

e Para notificarle el derecho de una apelacién de Nivel 3 si el valor monetario de la
cobertura del medicamento que esta solicitando alcanza un monto minimo
determinado. Si el valor monetario de la cobertura de medicamento que usted solicita
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es demasiado bajo, usted no puede realizar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es
definitiva.

e Para informarle el valor monetario que debe disputar para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea llevar su
apelacion mas adelante.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total). Si desea continuar con la apelacion de Nivel 3,
los detalles sobre como proceder se encuentran en el aviso escrito que usted recibe al
término de la apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigante se encargaran de la
Apelacion de Nivel 3. La seccidn 10 de este capitulo le ofrece mas informacién sobre
el proceso de las apelaciones de Nivel 3,4y 5.

SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion méas prolongada si cree que se le
otorga el alta demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios cubiertos del hospital
gue son necesarios para el diagndéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que sea dado de alta. Le ayudaran a programar los cuidados
que podria necesitar después de dejar el hospital.

e El dia que deja el hospital se denomina la “fecha de alta”.

e Cuando se haya determinado su fecha de alta, su médico o el personal del hospital le
informaran.

e Si considera que esta siendo dado de alta demasiado pronto, puede solicitar una estadia
mayor en el hospital y su solicitud sera considerada.

Seccion 8.1 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso por escrito en el
gue Medicare le explica sus derechos

Dentro de los dos dias de su ingreso en el hospital, usted recibird un aviso por escrito llamado Un
mensaje importante de Medicare acerca de sus derechos. Todos los miembros de Medicare
reciben una copia de este aviso.

Si no recibe el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o el personal de
enfermeria), solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, Ilame a Servicios al
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Miembro o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
(TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si tiene dudas. Le indica:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia
en el hospital, segun lo ordene su médico. Esto incluye su derecho a conocer dichos
servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

e Su derecho a ser involucrado en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

e Donde reportar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

e Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si cree
que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera legal y
formal de pedir un retraso de la fecha de su alta para que cubramos su atencién en el
hospital por mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

e Sele pedira a usted o a la persona gque actle en su nombre que firme el aviso.

e La firma del aviso indica Unicamente que recibi6 la informacion acerca de sus
derechos. Este aviso no le informa su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que
usted esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve una copia del aviso para tener a mano la informacidn sobre cémo presentar
una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e Si firma el aviso méas de dos dias antes de la fecha de alta, obtendréa otra copia antes
de que se le dé el alta.

e Para consultar por anticipado una copia de esta notificacion, puede llamar a Servicios
al Miembro o al
1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso
en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccibén 8.2 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar la cobertura de servicios de hospitalizacién por un periodo mas prolongado,
necesitara seguir el proceso de apelaciones para hacer esta peticion. Antes de comenzar,
comprenda qué necesita hacer y cuales son los plazos.

e Sigael proceso.
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e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al Miembro. O comuniquese con el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que proporciona
asistencia personalizada.

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Esta corrobora si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para
usted.

La Organizacién de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de la salud pagado por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion de las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta de los beneficiarios
de Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Contacte a la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado y
solicite unarevision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le indica cdmo contactar a esta organizacién. O busque el nombre, la
direccion y el numero telefonico de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
de su estado en el capitulo 2.

Actle con rapidez:

e Para realizar su apelacién, debe contactar a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad antes de dejar el hospital y no més tarde de la medianoche del dia de su
alta.

o Sicumple con este plazo, usted puede permanecer en el hospital después de
su fecha de alta sin pagar por ello mientras espera obtener la decisién por
parte de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de su
fecha de alta planificada, usted puede tener que pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba después de su fecha de alta planificada.

e Si se vence su plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y aun desea apelar, debe presentar su apelacion directamente ante nuestro
plan. Para obtener mas detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion,
consulte la seccion 8.4 de este capitulo.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia siguiente al
gue seamos contactados, le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso indica su fecha de
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alta planificada y se explica en detalle los motivos por los cuales su médico, el hospital y
nosotros consideramos (médicamente apropiado) su alta para esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta Ilamando a Servicios al Miembro o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede leer una copia del aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud en la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad (“los
analistas™) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que la cobertura
de sus servicios debe continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

e Los analistas también examinaran su informacién médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les demos.

e Al mediodia del dia siguiente al que los revisores nos informen sobre su
apelacion, usted recibira un aviso por escrito de nuestra parte donde se indicara
su fecha programada de alta. Ademas, en este aviso se explica ademas en detalle
los motivos por los cuales su médico, el hospital y nosotros consideramos
(médicamente apropiado) su alta para esa fecha.

Paso 3: Un dia después de tener toda la informacion necesaria, la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad le dar& la respuesta a su apelacion.

¢ Qué ocurre si la respuesta es afirmativa?

e Si la organizacion de revision la acepta, debemos seguir proporcionandole sus
servicios hospitalarios cubiertos como paciente hospitalizado por el tiempo que
los servicios sigan siendo médicamente necesarios.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos,
si aplican). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Queé sucede si la respuesta es negativa?

e Si la organizacion de revision la rechaza, estan diciendo que su fecha planificada de
alta es médicamente adecuada. Si esto ocurre, nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios como paciente hospitalizado cesara al mediodia del dia siguiente al
que la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad le da la respuesta sobre su
apelacion.

e Si la organizacion responde negativamente y usted decide permanecer en el hospital,
entonces es posible que tenga que pagar todos los costos por la atencion
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hospitalaria que reciba después del mediodia del dia después de que la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad le dé la respuesta sobre su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea hacer otra apelacion.

e Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que ingresara al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.

Seccién 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad que revise nuevamente la decision en su primera apelacién. Si la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el
costo total de su estadia después de su fecha de alta planificada.

Paso 1: Comuniquese de nuevo con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y solicite otra revision.

o Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad rechaz6 su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
finalizo su cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los analistas de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a revisar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de 14 dias calendario de recibir su solicitud para una apelacion de
Nivel 2, los analistas tomaran una decisidén sobre su apelacién y le informaran la
misma.

Si la organizacion de revision da una respuesta afirmativa:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
usted ha recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad rechazé su primera apelacion. Debemos
continuar proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria como
paciente hospitalizado durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que existan
limitaciones de cobertura.
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Si la organizacion de revision da una respuesta negativa:

e Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron sobre su apelacion de
Nivel 1.

e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si decide continuar con
el proceso de revision.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, usted debe decidir si desea pasar al siguiente
nivel de apelacién, el Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total). Si desea avanzar a una apelacion de Nivel 3, los
detalles sobre como proceder se encuentran en el aviso escrito que usted recibe al
término de la apelacién de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigante se encargaran de la
apelacién de Nivel 3. La seccion 10 de este capitulo le ofrece mas informacion sobre
los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 Qué sucede si se vence la fecha limite para presentar su
Apelacién de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta
hospitalaria?

Término legal

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se denomina una “revision acelerada”.

En ese caso, puede apelar ante nosotros

Como se explicd anteriormente, debe actuar rapidamente a fin de iniciar la apelacion de Nivel 1
de su alta hospitalaria. Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si emplea esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revisién rapida”. Esto significa que nos esta solicitando que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandares”. El
capitulo 2 contiene informacion de contacto.
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Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de su fecha de alta planificada,
verificando si fue médicamente apropiada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion relacionada con su
hospitalizacion. Verificamos si su fecha de alta planificada era médicamente
adecuada. Verificamos si la decision sobre cudndo debio dejar el hospital fue justa y
si se cumplieron todas las normas.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las siguientes 72 horas de
su solicitud de una “revision rapida”.

e Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con que usted aun
necesita permanecer en el hospital luego de la fecha de alta. Seguiremos
proporcionandole los servicios hospitalarios cubiertos como paciente hospitalizado
por el tiempo que los servicios sigan siendo médicamente necesarios. También
significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencion
que usted ha recibido desde la fecha en que le informamos que su cobertura
finalizaria. (Debe pagar su parte de los costos y es posible que haya limitaciones a la
cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, estamos diciendo que su fecha de alta planificada es
médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios de hospitalizacion finaliza
a partir del dia en que indicamos que terminaria.

o Si usted permanecid en el hospital después de su fecha de alta programada, es
posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibid
después de dicha fecha de alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién, su caso sera enviado automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se le llama “IRE” (Indepent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No esta relacionada con nuestro plan ni es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si hay que cambiarla.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Pasaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacién de Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente dentro de 24 horas de haberle informado que
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rechazamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con este u otros
plazos, puede presentar una queja. La seccion 11 de este capitulo le explica como
presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacién. Los analistas le daran una respuesta dentro de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion del alta
hospitalaria.

e Siesta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos devolverle nuestra parte
de los costos de la atencion médica que recibi6 desde la fecha de alta planificada.
También debemos continuar con la cobertura del plan para sus servicios de
hospitalizacién durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debe continuar
pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian limitar
el monto que podriamos reembolsar o por cuénto tiempo continuariamos cubriendo sus
Servicios.

e Siesta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nosotros en que su fecha de alta programada del hospital era médicamente apropiada.

o El aviso por escrito que recibe de la organizacion de revision independiente le
indicard como iniciar una apelacion de Nivel 3, que es manejada por un juez de
derecho administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la organizacion de revisiéon independiente rechaza su apelacion, usted
decide si desea seguir adelante con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total). Si los revisores rechazan su apelacién de Nivel
2, usted decide entre aceptar la decision o avanzar hacia una apelacion de Nivel 3.

e Laseccion 10 de este capitulo ofrece mas informacién sobre el proceso de las
apelaciones de Nivel 3,4y 5.
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SECCION 9 Como solicitar que le sigamos brindando cobertura
para ciertos servicios médicos si cree que su
cobertura finaliza muy pronto

Seccién 9.1 Esta seccion trata solo sobre tres servicios:
Atencién médica a domicilio, atencion de centros de
enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF)

Cuando usted esta recibiendo servicios de salud a domicilio cubiertos, atencion de enfermeria
especializada o atencién de rehabilitacion (en un centro de rehabilitacién integral
ambulatoria), tiene derecho a continuar recibiendo cobertura de sus servicios para ese tipo de
atencion durante el tiempo que la misma sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesion.

Se nos requiere que le comuniguemos con anticipacion cuando decidamos que es tiempo de dejar
de cubrir cualquiera de estos tres tipos de atencidn para usted. Cuando finalice su cobertura para
ese tipo de atencion, dejaremos de pagar por su atencion.

Si usted considera que finalizamos la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccion 9.2 Le informaremos por adelantado cuando finalizara su
cobertura

Término legal

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le informa como puede solicitar una “apelacién
acelerada”. Solicitar una apelacion acelerada es una manera formal y legal de solicitar un
cambio en nuestra decision de cobertura acerca de cuando finalizar su atencion.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion meédica. El aviso le indica:

e Lafechaen que dejaremos de cubrir su atencion médica.

e (Como solicitar una “apelacion acelerada” para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas largo.

2. Se le pedira a usted o a la persona que actue en su nombre que firme el aviso escrito
para demostrar que lo recibi6. Al firmar el aviso, solo se demuestra que usted ha
recibido la informacion acerca de cuando finalizara su cobertura. Firmar este aviso no
significa que usted esta de acuerdo con la decision del plan de suspender la atencion.
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Seccion 9.3 Paso a Paso: COmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, tendra que usar el
proceso de apelaciones para hacer dicha solicitud. Antes de comenzar, comprenda qué necesita
hacer y cuales son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, Ilame a Servicios al Miembro. O comuniquese con el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que proporciona
asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Decide si la fecha en que finaliza su atencion es médicamente apropiada.

La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de
atencion médica a los que el gobierno federal les paga para que comprueben la calidad del
cuidado de los beneficiarios de Medicare y ayuden a mejorarla. Esto incluye revisar decisiones
del plan sobre cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Haga su apelacién de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacion acelerada. Debe actuar
rapidamente.

¢, Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) le informa cémo
comunicarse con esta organizacién. O busque el nombre, la direccion y el nimero
telefonico de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
capitulo 2.

e Actue con rapidez:

e Debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad para iniciar su
apelacién hasta el mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia en
el aviso de no cobertura de Medicare.

e Sise vence su plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y aun desea presentar una apelacion, debe hacerlo directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion,
consulte la seccion 9.5 de este capitulo.
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Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término legal

“Explicaciéon detallada de no cobertura”. Aviso que brinda detalles sobre los motivos de la
suspension de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud en la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (“los
revisores”) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué cree que la cobertura
de sus servicios debe continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

e Laorganizacién de revision también analizara su informacion médica, consultara con
su médico y revisara la informacion entregada por nuestro plan.

e Al final del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion, recibiré de
nosotros una Explicacion detallada de no cobertura que explica en detalle
nuestras razones para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Un dia después de tener toda la informacién necesaria, los analistas le
informaran su decision.

¢ Qué ocurre si los analistas aprueban su apelacion?

e Si los analistas aceptan su apelacion, entonces debemos seguir proporcionando sus
servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos,
si aplican). Puede haber limitaciones a sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los analistas la rechazan?

e Silos analistas la rechazan, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
hemos indicado.

e Si decide continuar recibiendo la atencion médica a domicilio, o atencion de centros
de enfermeria especializada, o servicios de un centro de rehabilitacion integral
ambulatoria (CORF) después de esta fecha en que finaliza su cobertura, entonces
usted tendréa que pagar el costo total de esta atencion por su propia cuenta.

Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea hacer otra apelacion.

e Si los analistas rechazan su apelacion de Nivel 1y usted elige continuar recibiendo
atencion después de que su cobertura de la atencion ha terminado, entonces puede
presentar una apelacién de Nivel 2.
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Seccion 9.4 Paso a Paso: COmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad que revise nuevamente la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
tenga que pagar el costo total de su atencion médica a domicilio, o atencion de centros de
enfermeria especializada, o servicios de un centro de rehabilitacion integral ambulatoria
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) despues de la fecha en que dijimos
gue su cobertura terminaria.

Paso 1: Comuniquese de nuevo con la Organizacién de Mejoramiento de la
Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias después del dia en que la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta
revision solo si continu6 recibiendo atencion después de la fecha en que finaliz6 su
cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los analistas de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a revisar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de 14 dias de larecepcion de su solicitud de apelacién, los
analistas tomaran una decision sobre su apelacion y le informaran la misma.

¢ Qué ocurre si la organizacion revisora aprueba su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que indicamos que terminaria su cobertura. Debemos continuar
proporcionando cobertura para su atencién durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones a la cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?
e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.
e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si decide continuar con
el proceso de revision. Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de

apelacion, la cual es manejada por un Juez de Derecho Administrativo o por un
abogado litigante.
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Paso 4: Si larespuesta es negativa, usted debe decidir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea continuar con la apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
coémo proceder se encuentran en el aviso escrito que usted recibe al término de la
apelacién de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigante se encargaran de la
apelacion de Nivel 3. La seccion 10 de este capitulo ofrece méas informaciéon sobre el
proceso de las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

Seccién 9.5 Qué sucede si se vence la fecha limite para presentar su
Apelacién de Nivel 1?

En ese caso, puede apelar ante nosotros

Tal como se explico anteriormente, usted debe actuar rapidamente para comunicarse con la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad para comenzar su primera apelacion (en el lapso de
uno o dos dias, como mucho). Si se le vence el plazo para comunicarse con la organizacion, hay
otra forma de presentar su apelacion. Si emplea esta otra forma de presentar su apelacion, los
primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Término legal

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se denomina una “revision acelerada”.

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos esta solicitando que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandares”. El
capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de la decision que tomamos cuando
finalizamos la cobertura por sus servicios.

e Durante esta revision, examinamos nuevamente toda la informacion relacionada a su
caso. Verificamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para
terminar la cobertura del plan para los servicios que usted estaba recibiendo.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las siguientes 72 horas de
su solicitud de una “revision rapida”.

e Siaceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted en que
necesita los servicios por mas tiempo y seguiremos proporcionando sus servicios
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cubiertos, por el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencion que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria. (Debe
pagar su parte de los costos y es posible que haya limitaciones a la cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de la misma.

e Si usted continuara recibiendo la atencion médica a domicilio, o atencién de centros
de enfermeria especializada, o servicios de un centro de rehabilitacion integral
ambulatoria (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de
la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura, entonces usted tendra que
pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se le llama “IRE” (Indepent Review Entity).

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de nivel 2

Durante la apelacién de Nivel 2, la organizacion de revision independiente evalla la decision
que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision
debe ser cambiada. La organizacion de revision independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare
para manejar el trabajo de ser la organizacién de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: Pasaremos automaticamente su caso a la organizacién de revision
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacién de Nivel 2 a la
Organizacion de Revision Independiente dentro de 24 horas de haberle informado que
rechazamos su primera apelacién. (Si considera que no cumplimos con este u otros
plazos, puede presentar una queja. La seccion 11 de este capitulo le explica como
presentar una queja).

Paso 2: La organizacioén de revision independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacién. Los analistas le daran una respuesta dentro de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.
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e Siesta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle nuestra
parte de los costos por la atencion que usted ha recibido desde la fecha en indicamos
que su cobertura finalizaria. También debemos continuar cubriendo su atencion
durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debe continuar pagando su parte
de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian limitar el monto que
podriamos reembolsar o por cuénto tiempo continuariamos cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esté de acuerdo con la
decision que nuestro plan tomd en su primera apelacion y que no la cambiara.

o Elaviso que usted reciba de la organizacion de revision independiente le
explicara por escrito lo que puede hacer si desea proseguir con la apelacion de
Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea seguir adelante con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacidn después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea continuar con la apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
cdémo proceder se encuentran en el aviso escrito que usted recibe al término de la
apelacion de Nivel 2.

e El Nivel 3 de apelacion es revisada por un juez administrativo o por un abogado
litigante. La seccidn 10 de este capitulo ofrece mas informacidn sobre el proceso de
las apelaciones de Nivel 3,4y 5.

SECCION 10  Llevar su apelacion al Nivel 3y mas alla

Seccién 10.1 Apelaciones de Nivel 3y 4 para solicitudes de servicios
meédicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas. La carta que reciba de la Oficina
de Audiencias Administrativas Integradas (IAHO) le informara cobmo debe proceder si desea
continuar con el proceso de apelaciones.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelaciones, puede comunicarse con la
Red Independiente de Defensa al Consumidor (Independent Consumer Advocacy Network,
ICAN). El nimero telefonico es 1-844-614-8800.

Apelacion de Nivel 3 EI Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su apelacion
y le dara una respuesta. EI Consejo es parte del Gobierno Federal.

e Silarespuesta es positiva o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede 0 no
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haber finalizado. A diferencia de una decision en el Nivel 2, tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelar o
no esta decision al Nivel 4.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la
atencion médica dentro de los 60 dias calendario de recibir la decision del
Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, nosotros le informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, termina el proceso
de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, podria continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba le
indicard si las normas le permiten continuar con una apelacion de Nivel 4 y
coémo hacerlo.

Apelacion de Nivel 4: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacién y decidird aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelaciones después del Tribunal Federal de
Distrito.

Seccion 10.2 Apelaciones de Medicaid adicionales

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion es sobre servicios o articulos que
Medicaid suele cubrir. La carta que reciba de la Oficina de Audiencias Imparciales le informara
cdémo debe proceder si desea continuar con el proceso de apelacion.

Seccién 10.3 Apelaciones de Nivel 3, 4y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que ha apelado cumple con cierta cantidad monetaria, es
posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si la cantidad monetaria es
menor, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba a su apelacién de Nivel 2 le
explicard con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.
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Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos tres niveles de apelacion
funcionan practicamente de la misma manera. A continuacion, se explica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un Juez de Derecho Administrativo o un Abogado Litigante que
trabaja para el Gobierno Federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e Silarespuesta es positiva, el proceso de apelaciones ha terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Juez
de Derecho Administrativo o abogado litigante dentro de 72 horas (24 horas para
apelaciones expeditas) o hacer el pago a mas tardar en 30 dias calendario después de
recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, termina el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. La notificacion que reciba le indicara qué hacer para una apelacién de
Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4.El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su apelacion
y le daré una respuesta. El Consejo es parte del Gobierno Federal.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de apelaciones ha terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el
Consejo dentro de 72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o hacer el pago a
mas tardar en 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, termina el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, podria continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud de revisar la
apelacién, el aviso le informaré si las normas le permiten continuar con una
apelacion de Nivel 5. También le indicara a quién contactar y qué hacer a
continuacion si usted decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacién y decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelaciones después del Tribunal Federal de
Distrito.
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SECCION 11  Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente

y otros asuntos

Seccion 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion al
cliente. Aqui encontrara ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el proceso de

quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica e (No estd conforme con la calidad de la atencion
que ha recibido (incluyendo la atencion en el
hospital)?

Respeto a su privacidad e ;Alguien no respetd su derecho a la privacidad o
divulgé informacion confidencial?

Falta de respeto, servicio de e ;Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con

atencion al cliente deficiente u usted?

otros comportamientos e ¢No esta conforme con nuestros Servicios al

negativos Miembro?

e ;Siente que lo estan alentando a abandonar el
plan?

Tiempos de espera e (Tiene problemas para acordar una cita o ha
tenido que esperar demasiado para obtenerla?

e ;Hatenido que esperar demasiado tiempo a
médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud? ¢He esperado mucho a Servicios al
Miembro u otro personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado

tiempo al teléfono, en la sala de espera o
en la sala de exdmenes, o0 esperar una
receta.

Limpieza e ;No estd conforme con la limpieza o la condicion

de una clinica, hospital o consultorio médico?
Informacién que usted recibe e ;No le entregamos un aviso necesario?
de nosotros e ¢Nuestra informacion escrita es dificil de

comprender?
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Queja Ejemplo

Puntualidad Si nos solicit6 una decision de cobertura o presentd una
(Estos tipos de quejas estan todos apelacion y considera que no estamos respondiendo lo
relacionados con la puntualidad suficientemente rapido, puede presentar una queja sobre
de nuestras acciones en relacion  nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

con las decisiones de cobertura 'y

X e Solicitd que le brindemos una “decision de
apelaciones)

cobertura rapida” o una “apelacion rapida” y la
rechazamos; puede presentar una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos de
decisiones de cobertura o apelaciones que haya
hecho; puede presentar una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos de
cobertura o reembolsos de ciertos servicios o
articulos médicos o medicamentos aprobados;
puede presentar una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos
necesarios para enviar su caso a la organizacion de
revision independiente; puede presentar una queja.

Seccion 11.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

e Una “queja” también se conoce como “reclamo”.
e “Presentar una queja” también se conoce como “hacer un reclamo”.

e “Usar el proceso para quejas” también se conoce como “usar el proceso para hacer un
reclamo”.

e Una “queja rapida” también se conoce como “reclamo expedito”.

Seccion 11.3 Paso a paso: Presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros inmediatamente, ya sea por teléfono o por
escrito.

e Por lo general, llamar a Servicios al Miembro es el primer paso. Si hay algo mas que
usted debe hacer, Servicios al Miembro se lo informara.

e Sino desea llamar (o si llamo y no quedd satisfecho), puede poner su queja por escrito y
enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.
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Los miembros pueden presentar una queja en forma verbal o por escrito. Las quejas
presentadas por escrito y sobre la calidad de la atencion se responderan por escrito. Las
quejas aceleradas se resolveran dentro de las 24 horas de recibida la queja por parte del
plan. Las quejas estandar se resolveran dentro de los 30 dias calendario de recibida la
queja por parte del plan. Si necesitamos informacién adicional, y la demora es
beneficiosa para usted, o si usted solicita mas tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales (44 dias calendario en total) para responder su queja. Si presenta
una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o una
“apelacion rapida”, le otorgaremos automaticamente una “queja rapida”, lo que significa
que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con Servicios al Miembro de
inmediato. Puede presentar su queja en cualquier momento después de haber tenido el
problema del que desea quejarse.

Paso 2: Analizamos su quejay le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible
que podamos darle una respuesta durante la misma llamada telefonica.

La mayoria de las quejas se responden dentro de un periodo de 30 dias calendario.
Si necesitamos informacion adicional, y la demora es beneficiosa para usted, o si usted
solicita mas tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias
calendario en total) para responder su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo
informaremos por escrito.

Si usted presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o “apelacion rapida”, le daremos automaticamente una queja
“rapida”. Si tiene una queja “rapida”, significa que le daremos una respuesta dentro de
las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte de su queja, o con la totalidad de ella, o no
asumimos la responsabilidad del problema por el cual usted presenta la queja,
incluiremos los motivos en nuestra respuesta.

Seccion 11.4 Usted también puede presentar quejas sobre la calidad de la

atencién ante la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion de Mejoramiento de la

Calidad. La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad esta conformada por un grupo de
médicos practicantes y otros expertos en el cuidado de la salud, contratados por el gobierno
federal para verificar y mejorar la atencién que reciben los pacientes de Medicare. El capitulo
2 contiene informacion de contacto.

@)
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e Puede presentar su queja ante la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad vy, al
mismo tiempo, ante nosotros.

Seccion 11.5 Usted también puede informarle a Medicare y a Medicaid sobre
sSu queja

Puede enviar una queja sobre Centers Plan for Medicaid Advantage Plus directamente a
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede Ilamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) Usuarios TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.

Puede presentar una queja sobre Centers Plan for Medicaid Advantage Plus directamente a
Medicaid (el Departamento de Salud del Estado de New York) al 1-866-712-7197.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Cancelar su membresia del plan
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SECCION 1 Introduccion sobre como finalizar su membresia en
nuestro plan

La terminacion de su membresia en Centers Plan for Medicaid Advantage Plus puede ser
voluntaria (por decision propia) o involuntaria (no por decision propia):

e Podria dejar nuestro plan porque decidié que desea hacerlo. Las Secciones 2 y 3 ofrecen
informacion sobre como cancelar voluntariamente su membresia.

e También hay situaciones limitadas en las que usted no toma la decision de dejar el plan, pero
nosotros nos vemos obligados a finalizar su membresia. La seccion 5 le explica las
situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si va a dejar nuestro plan, nuestro plan debe seguir brindandole atencion médica y medicamentos
recetados y usted continuara pagando su costo compartido hasta que su membresia finalice.

SECCION 2 ¢,Cuando puede finalizar su membresia con nuestro
plan?
Seccién 2.1 Usted quizas pueda cancelar su membresia porque tiene

Medicare y Medicaid

La mayoria de los beneficiarios de Medicare solo pueden cancelar su membresia durante épocas
especificas del afio. Puesto que tiene Medicaid, quizas pueda cancelar su membresia en nuestro
plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes periodos especiales
de inscripcion:

e de enero a marzo;
e de abril a junio;
e de julio a septiembre.

Si se unid a nuestro plan durante uno de estos periodos, debera esperar al siguiente periodo para
cancelar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede utilizar este periodo especial de
inscripcion para cancelar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. Sin embargo,
todas las personas con Medicare pueden hacer cambios desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre durante el periodo de inscripcion anual. La seccion 2.2 contiene mas informacion
sobre el periodo de inscripcién anual.

e Elija cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos de venta
bajo receta

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare
o Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare
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= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted haya optado excluirse de la inscripcion
automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en un plan de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados durante
63 dias seguidos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia de Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare méas
adelante.

Comuniquese con su Oficina Estatal de Medicaid para obtener informacion sobre sus
opciones de planes Medicaid (los numeros telefénicos se indican en el capitulo 2,
seccion 6 de este documento).

e Cuando finalizard su membresia? Su membresia, por lo general, finalizara el primer
dia del mes siguiente a la recepcion de su solicitud de cambio de planes. Su inscripcion
en el nuevo plan también comenzard ese dia.

Seccion 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripciéon anual

Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcién anual (también conocido
como “periodo de inscripcion abierta anual”). Durante este periodo, evalue su cobertura de salud
y medicamentos y tome una decision sobre su cobertura para el afio siguiente.

e El periodo de inscripcion anual va desde el 15 de Octubre hasta el 7 de
Diciembre.

e Puede optar por mantener su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura
para el afio proximo. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir entre
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare

0]
o Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

e Su membresia en nuestro plan finalizara cuando inicie la cobertura de su nuevo
plan el 1 de enero.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare, este puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya optado
excluirse de la inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en un plan de medicamentos recetados de Medicare y se
queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos 0 mas, es
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posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de Parte D si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare més adelante.

Seccion 2.3 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripcion anual de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage, es del 1 de enero
al 31 de marzo.

e Durante el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted
puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos recetados.

o Desafiliarse de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
opta por cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
inscribirse en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare en ese
momento.

e Su membresia terminara el primer dia del mes posterior a su inscripcion a un plan
Medicare Advantage diferente o a la recepcion de su solicitud de que desea cambiarse a
Original Medicare. Si también decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzaré el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, usted puede finalizar su membresia
durante un periodo especial de inscripcién

En determinadas situaciones, puede ser elegible para cancelar su membresia en otras épocas del
afio. Se lo conoce como periodo especial de inscripcion.

Usted puede ser elegible para terminar su membresia durante un periodo especial de
inscripcion si alguna de las siguientes situaciones aplica a su caso. Estos son solo ejemplos, para
obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web
de Medicare (www.medicare.gov):

e Generalmente, cuando se haya mudado.
e Sitiene Medicaid.
e Siusted es elegible para “Ayuda Adicional” con el pago de sus recetas de Medicare.

e Si no cumplimos nuestro contrato con usted.



http://www.medicare.gov/
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e Si recibe asistencia en una institucion, tal como un hogar de ancianos o en un hospital de
atencion a largo plazo (LTC).

e Siseinscribe en el Programa de Cuidados Integrales para Personas de la Tercera Edad
(PACE).

Nota: Si estd en un programa de administracion de medicamentos, quiza no pueda cambiar de
plan. El capitulo 5, seccion 10 le brinda més informacion sobre los programas de administracion
de medicamentos.

Nota: La seccion 2.1 contiene mas informacion sobre el periodo de inscripcion especial para
personas con Medicaid.

e Los periodos de inscripcion varian en funcion de su situacion.

e Para averiguar si es elegible para un periodo especial de inscripcidén, comuniquese
con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben comunicarse al 1-877-486-2048. Si
usted es elegible para finalizar su membresia debido a una situacion especial, puede optar
por cambiar tanto su cobertura de salud con Medicare y su cobertura de medicamentos de
venta bajo receta. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.

e Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare

@)

e Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en un plan de medicamentos recetados de Medicare
y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos
0 Mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de Parte D si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare més adelante.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare, este puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya optado
excluirse de la inscripcion automatica.

Su membresia por lo general finalizara el primer dia del mes posterior al que se recibe su
solicitud de cambio de plan.

Nota: La secciones 2.1y 2.2 contienen méas informacion sobre el periodo de inscripcion especial
para personas con Medicaid y Ayuda Adicional.

Seccién 2.5 ¢Dbénde puede obtener mas informacion sobre cuando
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta con respecto a finalizar su membresia, usted puede:

e Llamar a Servicios al Miembro.




Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 205
Capitulo 10 Cémo finalizar su membresia en el plan

e Encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2024.

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢,Como cancela su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe finalizar su membresia a nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan de salud de Medicare. e Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura comenzara
el primer dia del mes siguiente.

e Cuando comience la cobertura de su plan
nuevo, se detendra automaticamente su
participacién en Centers Plan for
Medicaid Advantage Plus.

Original Medicare con un plan separado e Inscribirse en el nuevo plan de

de medicamentos recetados de Medicare medicamentos recetados de Medicare. Su
nueva cobertura comenzara el primer dia
del mes siguiente.

e Cuando comience la cobertura de su plan
nuevo, se detendra automaticamente su
participacion en Centers Plan for
Medicaid Advantage Plus.
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Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:
Original Medicare sin un plan separado de e Envienos una solicitud por escrito para
medicamentos recetados de Medicare desafiliarse Comuniquese con Servicios
al Miembro si necesita mas informacion
o Si cambia a Original Medicare y sobre como hacerlo.
no se inscribe en un plan separado e También puede contactar a Medicare al
de medicamentos recetados de 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
Medicare, este puede inscribirlo en las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana
un plan de medicamentos, a menos y solicitar la cancelacion de su
que usted haya optado excluirse de inscripcion. Los usuarios TTY deben
la inscripcién automatica. Ilamar al
o Si usted se desafilia de la cobertura 1-877-486-2048.
de medicamentos recetados de e Se le dara de baja de Centers Plan for
Medicare y continta sin una Medicaid Advantage Plus cuando
cobertura acreditable de comience su cobertura de Original
medicamentos recetados durante Medicare.

63 dias 0 mas de corrido, es
posible que tenga que pagar una
multa por inscripcion tardia si se
inscribe luego en algun plan de
medicamentos de Medicare.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en un plan de medicamentos recetados de Medicare y
se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia de Parte D si se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare méas adelante.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del Estado de New York, comuniquese con
la Asociacion de Recursos Humanos (HRA) al 1-888-692-6116 (TTY: 711), de lunes a viernes
de 9a.m.a5p. m. La HRA trabaja con los consumidores de Medicaid de la ciudad de New
York. Si vive fuera de los cinco condados (fuera de la ciudad de New York), visite
https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/Idss.htm para obtener la informacion de
contacto de su Departamento de Servicios Sociales Local (LDSS). Pregunte como puede afectar
la forma en que recibe su cobertura de Medicaid del estado de New York si se une a otro plan o
vuelve a Original Medicare.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe seguir
recibiendo sus articulos y servicios médicos y sus
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia en Centers Plan for Medicaid Advantage Plus y comience su
nueva cobertura de Medicare y Medicaid, debe continuar obteniendo sus articulos médicos,
servicios y medicamentos recetados a través de nuestro plan.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
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e Siga utilizando nuestra red de proveedores para recibir atencion médica.

e Continte usando nuestras farmacias de la red o use el pedido por correo para surtir sus
recetas.

e Siesta hospitalizado el dia que finaliza su membresia, su hospitalizacion estara cubierta
por nuestro plan hasta que le den de alta (incluso si le dan el alta después de que comience
su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus debe
terminar su membresia con el plan en ciertas
situaciones

Secciéon 5.1 ¢Cuando debemos terminar su membresia en el plan?

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus debe terminar su membresia con el plan si
sucede cualquiera de las siguientes situaciones:

e Siusted ya no cuenta con la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Siyano es elegible para Medicaid. Como se indicd en el capitulo 1, seccion 2.1, nuestro plan
es para personas que son elegibles para ambos, Medicare y Medicaid. Si pierde su
elegibilidad para Medicaid pero espera en forma razonable volver a obtenerla dentro de los
90 dias (es decir, 3 meses) y puede brindar prueba de elegibilidad, usted sigue siendo elegible
para la membresia en nuestro plan.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si esta fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses

o Sise muda o realiza un viaje largo, debe llamar a Servicios al Miembro para saber si el
lugar al que se muda o viaja esta dentro del area de nuestro plan.

e Siesencarcelado (va a la carcel)

e Sinoes mas un ciudadano de los Estados Unidos o no tiene una condicién licita en los
Estados Unidos

e Simiente o retiene informacién sobre otro seguro que tenga que brinde cobertura de
medicamentos recetados

e Sinos proporciona intencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle
abandonar nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos permiso de Medicare
previamente).

e Si continuamente se comporta de una manera que sea perjudicial y dificulta que le
proporcionemos atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
hacerle abandonar nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos permiso de Medicare
previamente).
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e Si permite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir atencion médica. (No
podemos hacerle abandonar nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos permiso de
Medicare previamente).

o Si finalizamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso sea
investigado por el Inspector General.

e Sidebe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo paga, Medicare
lo dara de baja de nuestro plan.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia llame a Servicios al Miembro.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con su salud

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus no tiene permitido pedirle que abandone nuestro plan
por ningn motivo relacionado con su salud.

., Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le esta pidiendo que abandone nuestro plan por alguna razén relacionada con
la salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si terminamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia de nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos
para hacerlo. También debemos explicarle como puede presentar un reclamo o una queja sobre
nuestra decision de finalizar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social y las regulaciones creadas bajo la Ley del Seguro Social por los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, se pueden aplicar otras leyes federales y,
bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive. Esto puede afectar sus derechos
y responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen o explican en este documento.

SECCION 2 Aviso acercade lano discriminacion

No discriminamos en funcion de la raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
género, edad, orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en
reclamaciones, historia clinica, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geogréfica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion,
incluyendo el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de
1973, la Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades, la seccion 1557 de la Ley para la Atencién Médica Asequible y todas las otras
leyes que apliquen para organizaciones que reciben financiamiento federal y cualquier otra ley o
norma que aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacidn o tiene inquietudes sobre discriminacién o trato injusto,
Ilame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o0 a su Oficina de Derechos Civiles local. También
puede revisar informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencién médica, llame a
Servicios al Miembro. Si tiene una queja, tal como problemas de acceso con silla de ruedas, en
Servicios al Miembro pueden ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las regulaciones de CMS en CFR
42, Secciones 422.108 y 423.462, Centers Plan for Medicaid Advantage Plus, como una
Organizacién Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los que
ejerce el Secretario bajo las regulaciones de CMS en las Subpartes B a D de la parte 411 del CFR
42y las reglas establecidas en esta seccidn, las cuales sustituyen cualquier ley estatal.



CAPITULO 12:

Definiciones de terminos importantes
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Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una institucion que
funciona exclusivamente con el fin de proveer servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que
no requieren hospitalizacion y cuya estancia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o
el pago por servicios 0 medicamentos que ya usted recibid. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que esta
recibiendo.

Periodo de beneficios: el modo en que tanto nuestro plan como Original Medicare mide su uso
de servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia que ingresa a un hospital o a un centro de enfermeria especializada.
El periodo de beneficios termina cuando no ha recibido ningun servicio de hospitalizacion (o
atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa a un hospital o a un
centro de enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios ha finalizado,
comenzara un nuevo periodo de beneficios. No hay limite para el nimero de periodos de
beneficios.

Producto biolégico: un medicamento recetado que se elabora a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos
son méas complejos que otros farmacos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan biosimilares. Los biosimilares generalmente funcionan igual de bien y
son tan seguros como los productos bioldgicos originales.

Biosimilar: medicamento recetado que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto
bioldgico original. Los biosimilares generalmente funcionan igual de bien y son tan inocuos
como el producto bioldgico original; sin embargo, los biosimilares generalmente requieren una
nueva receta para sustituir el producto bioldgico original. Los biosimilares intercambiables han
cumplido requisitos adicionales que les permiten sustituir el producto biolégico original en la
farmacia sin una nueva receta, sujeto a las leyes estatales.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originalmente investigé y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y normalmente no estan disponibles hasta que la patente del medicamento de
marca ha expirado.

Etapa de cobertura catastroéfica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) ha gastado $8,000 en
medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago, el
plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted no paga nada.

Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra
Medicare.
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Plan para Necesidades Especiales de Atencion Cronica: los C-SNP son SNP que restringen la
inscripcion a personas elegibles para MA que tienen una o mas afecciones crénicas graves o
incapacitantes, segun se define en 42 CFR 422.2, incluida la restriccion de la inscripcion en
funcidon de los multiples grupos de afecciones comunmente comorbidas y clinicamente
vinculadas especificadas en 42 CFR 422.4(a)(1)(iv).

Coaseguro: Es un monto que se le puede exigir que pague, expresado como un porcentaje (por
ejemplo, 20 %) como su parte del costo por servicios y medicamentos recetados.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es presentar un reclamo formal. El proceso de
quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio de atencion al cliente que usted recibe.

También incluye quejas en caso de que su plan no respete los tiempos en el proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF): una instalacion que principalmente
presta servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, entre los que se incluyen
terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios
de patologia del habla y lenguaje, y servicios de evaluacién del ambiente del hogar.

Copago (o pago conjunto): la cantidad que usted puede estar obligado a pagar como su parte
del costo por un servicio o suministro médico, como una consulta médica, visita ambulatoria al
hospital o un medicamento recetado. Un copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de
un porcentaje.

Costos compartidos: costos compartidos se refiere a los montos que un miembro tiene que
pagar cuando recibe servicios 0 medicamentos. El costo compartido incluye cualquier
combinacion de los siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier monto deducible que un plan
puede imponer antes de que los medicamentos o servicios sean cubiertos; (2) cualquier monto
fijo de copago que un plan requiera cuando se recibe un servicio 0 medicamento especifico; o (3)
cualquier monto de coaseguro, un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o
medicamento que un plan requiera cuando se recibe un servicio 0 medicamento especifico.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si un medicamento recetado es cubierto por el
plan y el monto, de haberlo, que debe pagar por la receta. En general, si lleva su receta a una
farmacia y la farmacia le informa que la receta no esta cubierta por su plan, eso no es una
determinacion de cobertura. Debe Ilamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal
sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura en
este manual.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros
para la atencién médica que son cubiertos por nuestro plan.
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Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura estdndar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen
este tipo de cobertura, cuando son elegibles para Medicare, por lo general pueden mantener esa
cobertura sin pagar ninguna multa, si después deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare.

Cuidado supervisado: es un servicio personal prestado en un hogar de reposo, cuidados
paliativos o en otras instalaciones cuando usted no necesita atencion médica especializada o
cuidados de enfermeria especializada. La atencion supervisada, proporcionada por personas que
no tienen experiencia o capacitacion profesional, incluye la ayuda con actividades de la vida
diaria como bafiarse, vestirse, comer, entrar o salir de una cama o una silla, desplazarse, y usar el
bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada con la salud que la mayoria de las
personas hacen por si mismas, como usar gotas para los 0jos. Medicare no paga por la atencién
supervisada.

Tasa diaria de costo compartido: se puede aplicar una tasa diaria de costo compartido cuando
el médico le receta un suministro por menos de un mes completo de ciertos medicamentos y
usted esta obligado a pagar un copago. Una tasa diaria de costo compartido es el copago,
dividido entre el nimero de dias con base en el suministro de un mes. Aqui se presenta un
ejemplo: Si su copago para un mes de suministro de un medicamento es de $30, y un mes de
suministro en su plan es de 30 dias, entonces su “tasa diaria de costo compartido” es $1 por dia.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por la atencion médica o recetas antes de que
nuestro plan comience a pagar.

Desafiliar o Desafiliacion: el proceso de poner fin a su membresia en nuestro plan.

Tarifa de surtido: un cargo que se cobra cada vez que se suministra un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtido de una receta; como el tiempo del farmacéutico para preparar y
envasar el medicamento recetado.

Planes para Necesidades Especiales de elegibilidad doble (D-SNP): D-SNP inscribe personas
que tienen tanto derecho a Medicare (titulo XVI11 de la Ley del Seguro Social) como asistencia
médica de un plan estatal bajo Medicaid (titulo X1X). Los estados cubren algunos costos de
Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad de la persona.

Persona con elegibilidad doble: una persona que califica para la cobertura de Medicare y
Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico que es ordenado por su médico por
razones médicas. Algunos ejemplos son: andaderas, sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones a electricidad, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
encargadas por un proveedor para ser usadas en casa.



Evidencia de cobertura para 2024 de Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 215
Capitulo 12 Definiciones de términos importantes

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer embarazada, pérdida de un
nifio por nacer), pérdida de una extremidad o funcion de una extremidad, o pérdida o deterioro
grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion,
dolor grave o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Cuidados de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor
capacitado para prestar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) y Declaracion informativa: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausulas u otra cobertura
opcional seleccionada, que explique su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que
usted tiene que hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta nuestro formulario (una excepcion al formulario) o recibir un
medicamento que no se encuentra en la lista de medicamentos recomendados a un nivel de costo
compartido mas bajo (una excepcién de nivel). También puede solicitar una excepcion si nuestro
plan le exige que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que solicita o si
nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una excepcion al
formulario).

Ayuda Adicional: un programa de Medicare o estatal para ayudar a personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, tales
como primas, deducibles y coaseguro.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Farmacos (Food and Drug Administration, FDA), que tiene el (los) mismo(s)
ingrediente(s) activo(s) que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico
funciona tan bien como un medicamento de marca y suele costar menos.

Reclamo — Consulte “Reclamo integrado” abajo.

Asistencia de salud en el hogar: una persona gque proporciona servicios que no necesitan las
habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta, como ayuda con el cuidado personal
(p. €J., banarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Cuidados paliativos: un beneficio que brinda tratamiento especial a un miembro que ha sido
médicamente certificado como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de
vida de 6 meses o menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de
cuidados paliativos disponibles en su area geogréafica. Si elige un centro de cuidados paliativos y
continua pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Aln puede obtener todos
los servicios médicamente necesarios, como también los beneficios complementarios que
ofrecemos.
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Hospitalizacion: una estadia en el hospital cuando ha sido admitido formalmente para recibir los
servicios médicos especializados. Incluso si permanece en el hospital durante la noche, se le
podria considerar un paciente ambulatorio.

Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA):si su ingreso bruto ajustado modificado segun lo informado en
su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios esta por encima de un cierto monto, pagara
el monto de la prima estandar y un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos,
también conocido como IRMAA. EI IRMAA es un cargo adicional que se suma a su prima.
Menos del 5 % de los beneficiarios de Medicare se ve afectado, por lo que la mayoria de la gente
no pagara una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales de medicamentos,
incluidas las cantidades que usted ha pagado y las que su plan ha pagado en su nombre a lo largo
del afio, lleguen a $5,030.

Periodo de inscripcion inicial: Al momento de cumplir con los requisitos para ser elegible para
Medicare, el periodo de tiempo en el que puede inscribirse a la Parte A y la Parte B de Medicare.
Si es elegible para Medicare al cumplir 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de
7 meses que se inicia 3 meses antes de su cumpleafios 65, incluye el mes de su cumpleafios 65 y

finaliza 3 meses después de cumplir 65.

Plan Institucional para Necesidades Especiales (SNP): un plan que inscribe a personas
elegibles gque residen continuamente o se espera que residan continuamente por 90 dias 0 mas en
un centro de cuidado prolongado (LTC). Estas instalaciones pueden incluir un centro de
enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF); un centro de enfermeria (nursing
facility, NF); (SNF/NF); un centro de cuidados intermedios para personas con discapacidades
intelectuales (Intermediate Care Facility for Individuals with Intellectual Disabilities, ICF/IID),
un centro psiquiatrico para pacientes internados o centros aprobados por CMS que brindan
servicios de atencién médica a largo plazo similares que estan cubiertos por la Parte A de
Medicare, la Parte B de Medicare o Medicaid; y cuyos residentes tienen necesidades y estado de
atencion médica similares a los de los otros tipos de establecimientos mencionados. Un Plan
Institucional para Necesidades Especiales debe tener un acuerdo contractual con (o ser duefio y
operar) las instalaciones LTC especificas.

Plan Institucional Equivalente para Necesidades Especiales (SNP): un plan que inscribe a
personas elegibles que viven en la comunidad pero que requieren un nivel de cuidado
institucional basado en la evaluacion del estado. La evaluacion se debe realizar utilizando el
mismo nivel estatal respectivo para la herramienta de evaluacion de cuidado y debe ser
administrado por una entidad distinta de la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan
para Necesidades Especiales puede restringir la inscripcion a personas que residen en un centro
contratado de vida asistida (Assisted living facility, ALF), si fuese necesario, para asegurar la
prestacion uniforme de atencion especializada.
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Reclamo integrado: tipo de queja que realiza sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluyendo quejas acerca de la calidad de su atencion. Esto no implica controversias sobre
cobertura o pago.

Determinacion integrada de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los
articulos o servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar por los articulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura en este
documento.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): consulte el apartado “Ayuda Adicional”.

Monto maximo de costos de bolsillo: o maximo gue paga de su bolsillo durante el afio
calendario por servicios cubiertos. Los montos que paga por sus primas de la Parte A'y Parte B
de Medicare y por los medicamentos recetados, no se cuentan como parte del monto maximo de
costos de bolsillo. (Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de
Medicaid, muy pocos miembros alcanzan este costo maximo de bolsillo).

Medicaid (o Asistencia médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan cubiertos si
usted califica tanto para Medicare como para Medicaid.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Farmacos o respaldado por cierta documentacion de referencia.

Médicamente necesario: se refiere a los servicios, suministros 0 medicamentos que son
necesarios para la prevencion, el diagndéstico o el tratamiento de su afeccion médica y que
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: programa federal de seguro médico para personas de 65 afios de edad o mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal
terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
trasplante de rifidn).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: un periodo establecido desde el 1 de
enero al 31 de marzo cuando los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcion del plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si opta por cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.
El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un
periodo de 3 meses luego de que una persona es elegible para Medicare.
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Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por
una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para proveerle todos sus beneficios de
la Parte A'y de la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser: i) un HMO, ii)
un PPO, iii) un plan Privado de tarifa por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS), o iv) un plan
Medicare Medical Savings Account (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un
plan HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser un Plan para Necesidades
Especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare
Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados).
Estos planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados.

Plan de costos de Medicare: un plan de costos de Medicare es un plan operado por una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) o un Plan médico competitivo (CMP)
de acuerdo con un contrato de reembolso de costos segun la seccion 1876 (h) de la Ley.

Programa de Descuentos en la Brecha de la Cobertura de Medicare: un programa que ofrece
descuentos sobre la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos para los
miembros con cobertura de la Parte D que alcanzaron la Etapa de transicién de cobertura y no
reciben “Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
determinados fabricantes de medicamentos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como servicios de la vista, dentales o auditivos, que puede ofrecer un
plan Medicare Advantage.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una empresa privada que
tiene contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte A y de la Parte B a los
beneficiarios de Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los planes
Medicare Advantage, planes Medicare Cost, Planes para Necesidades Especiales y los
Programas de Cuidados Integrales para Personas de Avanzada Edad (Programs of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para
ayudar a pagar los medicamentos recetados, vacunas, productos bioldgicos y algunos suministros
para pacientes ambulatorios no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare.

Poliza “Medigap” (Seguro complementario de Medicare): un seguro complementario de
Medicare que compaiias privadas de seguros venden para cubrir las “brechas” en Original
Medicare. Las pdlizas de Medigap funcionan unicamente con Original Medicare. (Un plan de
Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o Miembro del Plan): una persona con Medicare que es
elegible para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha
sido confirmada por los Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS).
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Servicios al Miembro: un departamento dentro de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas acerca de su membresia, beneficios, reclamos y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que realiza un contrato con nuestro plan y donde nuestros
miembros pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos,
sus recetas estan cubiertas solo si se realizan en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el termino general para referirnos a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que estan autorizados o
certificados por Medicare y por el estado para proporcionar servicios de atencion medica. Los
proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan de aceptar nuestro pago como pago
total y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion — Consulte determinacion integrada de la organizacion.

Original Medicare (Medicare Tradicional o Medicare con una Tarifa por Cada Servicio):
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no es un plan de salud privado como los planes
de Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare, los
servicios de Medicare se cubren al pagar montos establecidos por el Congreso a los médicos,
hospitales y a otros proveedores de atencion médica. Puede acudir a cualquier medico, hospital u
otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible.
Medicare paga la parte que le corresponde de la cantidad aprobada por Medicare y usted paga su
parte. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico)
y esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de
los medicamentos que obtiene de las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que apliquen ciertas condiciones.

Proveedores fuera de la red o centros fuera de la red: un proveedor o centro con el que no
hemos acordado coordinar o proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, no pertenecen o0 no se
encuentran operados por nuestro plan.

Costos de bolsillo: consulte la definicion anterior para costo compartido. El requisito de costo
compartido de un miembro para pagar una parte de servicios o medicamentos recibidos también
se conoce como requisito de costo de bolsillo.

Plan PACE: un plan del Programa de Cuidados Integrales para Personas Mayores (Program of
All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) combina servicios médicos, sociales y servicios y
apoyos a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) para personas fragiles, que ayudan
a las personas a permanecer independientes y a vivir en su comunidad (en lugar de trasladarse a
un hogar de ancianos) durante el tiempo que sea posible. Las personas inscritas en los planes
PACE reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.
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Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden ser cubiertos bajo la Parte D.
Podriamos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos fueron excluidas de la cobertura de medicamentos de la Parte D por el Congreso.
Ciertas categorias de medicamentos de la Parte D deben ser cubiertas por todos los planes.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto afiadido a su prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare, si se queda sin cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de que es elegible
por primera vez para afiliarse a un plan de la Parte D. Si pierde la Ayuda Adicional, puede estar
sujeto a la multa por inscripcion tardia si pasa 63 dias seguidos 0 mas sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto de pago especifico.
Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de parte de
proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido del miembro generalmente sera méas
elevado cuando se reciben beneficios de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un
limite anual sobre los costos de bolsillo por servicios recibidos de proveedores de la red
(preferidos) y un limite superior sobre la suma total de sus costos de bolsillo por servicios tanto
de proveedores dentro de la red (preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Prima: pago periddico que se hace a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de
atencion de salud por la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP): es el médico u otro
proveedor al que acude primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de
salud de Medicare, debe ver a su proveedor de atencién primaria antes de ver a cualquier otro
proveedor de atencién médica.

Autorizacion previa : aprobacién por adelantado para recibir servicios o determinados
medicamentos. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la
Tabla de beneficios médicos del capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Protesis y ortopedia: dispositivos médicos que incluyen, pero que no se limitan a: aparatos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte interna o funcion del cuerpo, incluidos
suministros para ostomia y terapia de nutricion enteral o parenteral.
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Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO):
un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica en ejercicio que son pagados por el
gobierno federal para verificar y mejorar la atencion que se provee a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta administrativa disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden estar
en el costo del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo definido.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o una aplicacion informatica en la que los
afiliados pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y
especifica del afiliado sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye montos de costo
compartido, medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para la misma
condicion de salud que un medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacion
previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de servicio: un area geografica en la que debe vivir para suscribirse a un plan médico
determinado. Para aquellos planes que limitan los médicos y hospitales que usted puede
consultar, también suele ser el area donde puede obtener sus servicios de rutina (que no son de
emergencia). El plan debe cancelar su membresia si usted se muda permanentemente fuera del
area de servicio del plan.

Cuidados de un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de rehabilitacion y
cuidados especializados de enfermeria que se proporcionan de manera continua y a diario en un
centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas que solo pueden ser administradas por una enfermera registrada o un médico.

Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que
proporciona atencién médica mas centrada para grupos especificos de personas, tales como
aquellas que tienen tanto Medicaid como Medicare, que residen en un hogar de reposo y que
padecen determinadas afecciones médicas cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que requiere que primero pruebe otro medicamento
para tratar su condicién médica antes de que cubramos el medicamento que su médico le haya
recetado inicialmente.

Ingreso suplementario de seguridad (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro Social
a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados, ciegos o tienen 65 afios o
mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios requeridos con urgencia: servicios cubiertos gue no son servicios de emergencia,
proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no se
puede acceder a ellos o cuando el afiliado esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inmediata y médicamente
necesarios.
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Meétodo Servicios al Miembro — Informacion de contacto

LLAME AL 1-833-274-5627

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los siete dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

Los Servicios al Miembro también cuentan con servicios de
interpretacion gratuitos, disponibles para las personas que no hablan
inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los siete dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

FAX 1-347-505-7095

ESCRIBA A Centers Plan for Healthy Living, LLC 75 Vanderbilt Avenue, Suite 700
Staten Island, NY 10304
Correo electrénico: MemberServices@centersplan.com

SITIO WEB www.centersplan.com/map

Informacién de contacto del gestor de beneficios de Centers Plan for Medicaid
Advantage Plus

Proveedor Servicios al Miembro — Informacién de contacto

Linea directa para Carelon Behavioral Health
casos decrisis e 1_ggg.600-8241 (TTY:711)

| n I
salud conductua Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Gestor de DentaQuest
beneficios 1-844-824-2023 (TTY: 1-800-466-7566)
odontoldgicos .

De lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

Farmacia con Birdi (también conocida como MedImpact Direct)

servicio de pedido  1_855.873-8739 (TTY: 711)

por correo De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Sébados, de 9a. m.a5p. m
Gestor de MedImpact

beneficios de 1-888-807-5717 (TTY: 711)

farmacia

De lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.


mailto:MemberServices@centersplan.com
http://www.centersplan.com/map

Programa de Informacién, Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros Médicos
del Estado de New York/HIICAP

El Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros Médicos/HICAAP es un
programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoria gratuita sobre
seguros medicos locales a las personas con Medicare.

Meétodo Informacioén de contacto

LLAME AL 1-800-701-0501
Lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

Health Insurance Information Counseling and Assistance Program
State of New York Office for the Aging

2 Empire State Plaza

Albany, NY 12223-1251

SITIO WEB https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-
andassistance-program-hiicap

ESCRIBA A

Declaracion de divulgacion de la PRA: En conformidad con la Ley de la Reduccién de
Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, no se requiere que ninguna persona
responda a una recopilacion de informacién a menos que indique un numero de control valido
de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero
de control valido de la OMB para tal recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene
comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,

Maryland 21244-1850.


https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-andassistance-program-hiicap
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-andassistance-program-hiicap
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Para obtener mas informacién o para inscribirse
Llame al 1-833-274-5627 (sin costo)

Los usuarios con TTY deben llamar al 711

Los siete dias de la semana, de 8 am a 8 pm
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